﻿ jG Priit dr M MATYAS cont dr I SZAVA, dr Z NAFTAI I b I * •* S NDROMELE SPLENOMEGALICE ASOCIATE TULBURA RJLOR CIRCULAȚIEI SPLENO-PORTALE Interdependențele patologice ale bolilor ficatului și «plinei «înt de mult cunoscute, dar mecanismul intim al acestor corelații nu a fost clarificat pe deplin nici pîna în prezent Inii autori admit o noxă comună, care acționează simultan asupra ficatului și splinei Alții atribuie splinei rolul patogenic primordial; aceasta ar avea o acțiune toxica, cirogenft, ducînd la lezarea secundară a parencbimiilui hepatic De curind, pe baza observației clinice și a cercetărilor experimentale (Wliipple), K-a ajuns la concluzia că bolile hepato-splenicc și anemiile splenice sînt datorite obstrucției mecanice a circulației portalc (bloc intra- sau cxlrahepatie) Splina se resimte de orice creștere în presiunea circulației portalc; astfel, staza retrogradă duce aproape regulat la congestie și la mărirea în volum a organului în felul acesta s-ar produce compresiunea pulpei albe și astuparea parțială sau totală a arteriolelor Micile heinatoame splenice se transformă cu timpul în nodali fibroși, leziune care ar putea corespunde cu totul fibroadeniei tipice descrise de Banti Privind problema prin prisma hipertensiunii portele, nu se poate răspunde la întrebarea do ce splenomegalia nu este un simptom constant al cirozei hepatice Whipplc explică acest fapt prin diversitatea mare care există în valoarea presiunii portalc, fenomen care depinde în primul rînd de caracterele circulației colaterale Dacă tensiunea din vena splenică este destul de mare, splenomegalia poate fi socotită ca o regulă Ectaziile vcnoasc care apar în circulația colaterală vor da naștere hemoragiilor gastro-intestinalc, anemiei, leucopcniei și troinbocitopeniei Ocazional, blocul va putea interesa numai vena lienală, circulația portală și ficatul fiind cu lotul intacte în asemenea cazuri splcnectomia va duce la o vindecare completă Se admite că această situație s-ar întîlni în așa-nuinita fază primară a bolii lui Banti Deși controversată, această teorie ingenioasă arc o valoare indiscutabilă, căci poate da uncie indicii în aplicarea tratamentului chirurgical în cadrul sindromelor splenomegalice asociate tulburărilor circulației splcno-portale, ne vom ocupa de: sindromul lui Banti și sindromul trombozei venei splenice SINDROMUL LUI BANTI (anemia splenică) in anul , sub denumirea de splenomegalie cu ciroză, un sindrom, sale, evoluția bolii Banti a descris, f interpretat de autor drept specific adolescenților Potrivit observațiilor se caracterizează printr-o slăbire progresivă și o stare anemică, la care se asociază o splenomegalie considerabilă; hepatomegalia apare mai tîrziu și o dată cu înaintarea cirozei ficatului se instalează și ascita în tabloul sanguin, pe lîngă anemia mai mult sau mai puțin gravă, se notează prezența poikilocitozei, leucopeniei, precum și a mono- și limfocitozci Hiperplazia conjunctivă a pulpei și scleroza corpusculilor lui Malpighi (fibroadenia) erau considerate de Banti ca lezmni caracteristice ale bolii, endoflebita portei fiind de asemenea o leziune constantă «aptul ca o serie de boli, ca cirozele splenomegalice, cu etiologic diferită, evoluează aieseori cu un tablou clinic și anatomopatologi agemănător, rcproducînd întru totul aspectul consK ciat a i specific bolii hn Banti, justifică pentru ce este mai corect să vorbim de un sindrom și nu de o boală Si„ l„,m„l lui Banii ovoluaazj î„ Lrei f,„, ?i „ntlme j„ „ ц C(uasls£i „til s|,k IK) ' țul' ^міедіс [простота; faza a Il-g, inlonnodiura maxKntal» nn 'n tulburări digestive datorite cirozei аясitogene și a hemormriizată jin n ; ir iț ia tieno ((iir ÎMI ' ■pbuomugalnlor, Si proîonța vacicoziiaților osofa- BOLILE CHIRURGICALE ALE SPLINEI Fig , Boala lui Banii (clișeu Clinica I medicala Tg, Mureș) Л —VrfIco ale cnrdlcl Punga cu aer pflrâscștc contactul cuRdiafragrna H — Același caz Varlcc ale esofagului ! I (splenomegalia, anemia hipocromă Trăsăturile cele mai caracteristice ale sindromului precum și hemoragiile esofagiene și gastro-intestinale) sînt urmarea stazei portale Pentru a stabili locul obstacolului, spleno-portografia are o valoare neîndoielnică Probele funcționale ale ficatului au o importanță mai mică (proba bromsulfaleinei, proba cu acid hipuric, proba de floculație cu cefalină etc ) Reacțiile pozitive pledează pentru un bloc portal intrahepatic, iar reacțiile negative pentru un obstacol extrahepatic (Whipple) Tratament Splenectomia este indicată în prima fază a sindromului lui Banti în această fază rezultatele sînt bune în — % din cazuri Bolnavii aflați în această fază pot fi clasificați în două categorii, în funcție de prezența sau absența hipertensiunii portale în prima alternativă, splenectomia este indicată mai ales cînd la splenomegalie și simptomele hipertensiunii portale se asociază anemia și hemoragiile gastro-intestinale La bolnavii fără hipertensiune portală splenectomia nu dă rezultatul dorit, deoarece hemoragiile reapar în curînd și de obicei în forme mai accentuate In faza a doua, sau intermediară a bolii, splenectomia are indicație relativă în raport cu rezultatul investigațiilor pre- și intraoperatoare în faza a treia, din cauza leziunilor si insuficienței hepatice, extirparea splinei este contraindicată Hipertensiunea portală se rezolvă prin crearea unor anastomoze venoase (anastomoză porto-cavă sau spleno-renală) Spleno-portografia și manometria intraoperatoare în diferitele teritorii ale circulației portale ne dau posibilitatea unei orientări juste în aplicarea tratamentului chirurgical Tratamentul pre- și postoperator bine condus și menținerea la un nivel convenabil a coagulabilității sanguine constituie elemente importante ale succesului SINDROMUL TROMBOZEI VENEI SPLENICE Se caracterizează prin instalarea relativ repede a unei splenomegalii dureroase, asociată cu hemoragii digestive și uneori anemic, leucopenie și circulație colaterală la nivelul peretelui abdomenului Tromboza sau trornboflebita venei splenice este socotită de unii autori ea fiind o manifestare a bolii lui Banti Adeseori apare în urina invaziei sau compresiunii produsă de un Prof (Ir M MATYAS cotii, dr î SZAVA dr Z NAFTALI ~ ■ ■«■м —іш *—Ы- - proces ncoplazic sau inflamator (fie cronic, fie acut), hndoflebila sifilitica intervine mult mai rar în dezvoltarea sindromului de staza splenică Stînjonirea circulației de întoarcere a splinei du naștere la congestie și staza accentuata, urmată de hiperplazia pulpei și a elementelor rcticularc și, mai târziu, de fibroza mai mult sau mai puțin accentuată Circulația colaterală apare de obicei concomitent cu staza x imoasa în splină llematcmezclo repetate și aseita, intr-o proporție de — % dintre cazuri, trebuie considerate ca manifestări tirzii ale procesului tromboflebitic Diagnosticul de siguranța se face numai cu ajutorul splcno-portografiei sau al mano-metrici venoasc intraoperatoare Tratament, Tromboza venei splenice nu necesită un tratament chirurgical decît atunci cînd durerile și hemoragiile nu pot fi influențate pe altă cale Splenectomia este indicată în cazurile unde predomină anemia, fără simptomele hipertensiunii portale Cînd precumpănesc hemoragiile digestive și în primul rînd acele cardio-esofagiene, este necesară anastomoza spleno-renală sau porto-cavă CONSIDERAȚII ASUPRA SP LENECTOMI LOR Din cele expuse reiese că în afara unor intervenții conservatoare, ca spleuorafiile, splenopexiile etc , executate numai cu totul excepțional, splenectomia rămîne procedeul chirurgical de bază în tratamentul bolilor splinei Aceasta se explică, pe de o parte, prin fragilitatea pronunțată a splinei, care o face improprie manipulațiilor operatoare, iar pe de altă parte, prin faptul că modificările morfo-funcționale cuprind organul în întregime în capitolele precedente ne-am ocupat numai de acele boli și sindrome în care, potrivit cunoștințelor noastre actuale, splenectomia este indicată, lăsînd la o parte bolile unde intervenția este cu totul ineficace sau este chiar contraindicată (purpure, anemii, polieitemii, reticuloze etc ) Splenectomia se poate executa sub rahianestezie, completată cu oxigenoterapie și transfuzie de sînge Narcoza cu cter-oxigen, administrată în circuit închis după intubație, completată la nevoie cu un relaxant de genul tubocurarinei, este anestezia care convine aproape în toate cazurile, chiar acelea unde ne putem aștepta la o intervenție laborioasă, sau unde starea generală a bolnavului este mult alterată Pregătirea și îngrijirea postoperatoare, împreună cu controlul permanent al coagula-bilității sîngelui, reprezintă cheia reușitei actului operator în privința căilor de acces, in general este bine ca acestea să se adapteze cazului respectiv Ca o conduita generală, se poate spune că în caz de rupturi traumatice sau spontane și în toate cazurile unde precizarea diagnosticului și inventarierea leziunilor concomitente necesită o explorare mai întinsă, este bine să se folosească o incizie mediană sau paramediană, care în caz de nevoie va putea fi completată cu o incizie transversală Se procedează la o loraco-laparotomie în caz de răni grave toraco-abdominale, precum și în caz de tumori sau formațiuni chisticc cu evoluție spre torace în toate celelalte cazuri de splenomcgalii, chirurgul poate alege incizn recomandate pentru abordarea splinei, conform situației апаГотісе și posibilităților tehnice date (f g G ) Incizia oblică subeostală, incizia curbă sau în S (Snrengel) sînt dintre cele mai des utilizate ' După deschiderea cavității peritoneale și explorarea splinei și legarea și secționarea ligamentelor și a vaselor una din multiplele regiunii, urmează mobilizarea Unii recomanda ca priin timp BOLILE CHIRURGICALE ALE SPLINEI secționarea între legături a ligamentului gastro*splcnic și legarea In dialnnță a arterei splenice, fapt care suprimă acumularea sîngclui arterial iu splină, îngăduind lotuși scurgerea venoasă Alții procedează mai înlii la mobilizarea organului și numai după aceasta trec la secționarea A — I — Incizie mediană — Incizie parnmcdiană — Incizie transrcctală — Incizie pararectală В — , , — Diferite incizii subcostaie stingi — Incizie mediană cu prelungire orizontală stingă (Grâgoire) C — — Toraco-laparotomie dorsală, după Fiolle — Incizie lombară pentru abordarea splinei, după Szava (modificat) Fig, , — Inciziile folosite pentru abordarea splinei (după J Quenu) ligamentelor de susținere, apoi la secționarea pediculului splenic Legarea pediculului splenic se poate face în masă sau prin fire separate după izolarea prealabilă a vaselor (fig , ' Pentru învingerea greutăților tehnice care se pot ivi la mobilizarea splinei, Lombard a recomandat „splencclomia intracapsulară" după legarea prealabilă a pediculului, procedeu părăsit din cauza pericolului hemoragiei și al splenozei peritoneale Decolarea spleno-parie-tală constă în secționarea peritoneului parietal în jurul aderențelor și dezlipirea splinei de pe peretele abdomenului, împreună cu foița peritoneală > ’Colonul se afla în jumătatea stînga a cavității abdomenului; L — Pe radiografie se ohscrvh ansele jejunulul ia dreapta șt colonul la stingă Fig , — Mezeuler comun (clișeu dr, V» Ștefanesvn), BOLILE CHIRURGICALE ALE INTESTINULUI SUBȚIRE M »* •-—- •* * "Ț— * ir f ~m • — festinului, nu mai încrucișează linia mediană, ci ro continua direct cu partea a doua a duodenului Intestinul subțire oslo situat la dreapta, iar cecul și colonul proximaI, fără unghi hepat ic, sînt situate la stîngn, formînd o ansă verticală, de lipul colonului transvers, foarte mobila» С e с и ni г e с и r c ci t и ni rezulta dintr*o rotație incompletă, dc numai Anomalia mai poarta numele, de coc eclopic» a sc caracterizează prin poziția înalta a cecului, care poate fi de grade, diferite, dar cu două tipuri extreme într-un grad mai puțin accentuat ol este situat la începutul unui colon ascendent mai mult sau mai puțin scurt, care prezintă o curbură cu concavilalca în sus, îneît cecul este situat în afara colonului ascendent Cealaltă extremă se prezintă fără colon ascendent, cecul formînd un fund de sac al colonului transvers, în ambele poziții, ultima ansă ileală arc evident o poziție diferită, dar restul tubului digestiv este normal Din punct do vedere clinic, simplomele acestor anomalii sînt foarte variate: dureri abdominale vagi, tulburări digestive, vărsături, colici, diaree în unele cazuri nu există nici o tulburare Diagnosticul nu poate fi pus decît prin examenul radiologie sau cu ocazia unei laparotomii Mczentcrul comun expune bolnavul la două complicații: volvulusul total al intestinului subțire și invaginația intestinului Pe lîngă acestea, defectele dc alipire mai pot da loc la o serie de cavități ileo-cecalc sau paracolice, precum și la diferite bride anormale, la nivelul cărora se pot strangula ansele intestinului VOLVULUSUL INTESTINULUI SUBȚIRE DEFINIȚIE CLASIFICARE > Volvulusul intestinului subțire este răsucirea acestuia în jurul unei axe formate de vasele mezenterice Mezenterul ia și el parte la această răsucire care, pentru a deveni patologică, trebuie să atingă sau să depășească ° Socotită în tratatele clasice ca o boală rară, reprezentînd numai % din ocluzii, în statisticile mai noi ajunge la %; iar dacă luăm în seamă numai ocluziile pe intestinul subțire, volvulusul reprezintă % din cauzele ocluziilor pe acest segment al tubului digestiv Volvulusul intestinului subțire poate fi total sau segmentar A olvulusul total nu cuprinde primii centimetri care urmează unghiului duodeno-jejunal și nici ultimii centimetri din ileon Excepțional, răsucirea poate prinde a treia și a patra porțiune a duodenului, dar numai în cazurile în care acestea sînt libere, datorită persistenței mezentorului comun Volvulusul intestinului subțire poate atrage după sine și colonul, în cazurile în care există o lipsă de alipire a acestuia Volvulusul segmentar este răsucirea care se face în jurul unei axe reprezentate de o ramură a arterei mezenterice și care poate să intereseze una sau mai multe anse subțiri El este în general unic; alteori este multiplu și interesează mai multe segmente suprapuse pe traiectul intestinului Cauza acestor răsuciri este o tulburare în dinamica intestinului, un pcristaltism exagerat dezlănțuit brusc Volvulusul este numit primitiv, cînd răsucirea nu este explicabilă decît printr-o tulburare dinamică, și secundar, cînd există un obstacol caro se opune undei peristaltice ETIO-PATOGENI A Răsucirea intestinului se poate produce la toate viratele, dar mai ales la adulți și la nou-năseuți (în primele săptămîni) Este de doua ori mai frecventă la femeie ca la bărbat, fapt explicabil prin frecventa mai mare a intervențiilor chirurgicale în etajul submezoeolio la femeie, responsabile de bride și aderențe postoperatoare, care constituie cauze do răsucire Prof dr VL BUȚUREANU * la noipnfiscuți în aceste cazuri, răsucirea nou-născuți se pot produce ?i răsuciri secundare, lupta pentru a învinge un obstacol, corn ar fio stenoză, de un diverticul Mcckcl fixat la ombilic, dar Unele popoare, nordicii mai ales, dau o proporție marc de ocluzii prin volvulus ( %) U noi în țar», slntislicn personală a iui V Dimitriu dă o proporție de %; faptul acesta se datorcște, probabil, felului de alimentație Volvulusul primitiv se întîlncștc mai des este de obicei totală sau subtotalfu La datorite unui peristallism puternic care congenitală, sau un cot al intestinului produs acestea sînt excepționale Răsucirile secundare se produc, de regulă, la adulțL De cele mai multe ori este vorba de un volvulus segmentat și totdeauna se găsește un obstacol în tranzitul intestinal care explică tulburarea dinamica în unele cazuri, obstacolul lasă ansei care se răsucirilor care se văd deasupra unui ileus biliar, unei tumori intestinale unei tumori mezenterice, unui este aceea care se răsucește De obicei, însă, obstacolul fixează ansa și răsucirea se produce deasupra sau în jurul părții fixate Ansa poate fi fixată de un diverticul Mcckcl aderent, o ileostomie sau cecostomîe, de un plastron inflamator, o hernie obișnuită sau o hernie internă strangulată Cauza cea mai frecventă o constituie însă bridele peritoneale, care sînt de cele mai multe ori inflamatoare (după o apendicită, salpingită etc ) sau postoperatoare (suprafețe crude neperitonizate, zone de drenaj) răsucește întreaga libertate: este cazul unei invaginații, i ileus ascaridian sau alimentar Uneori, chiar ansa obstruată ANATOMIA PATOLOGICĂ mai tîrziu devin repede; cele mai Răsucirea se face de vele mai multe ori în sensul acelor unui ceasornic Gradul de răsucire variază de la ° la cîteva spirale In cavitatea peritoneului se găsește de obicei o cantitate apreciabilă de lichid sero-citrin sau sero-sanguinolent, datorit permeabilității capilare crescute Ansele răsucite sînt foarte dilatate, la început de culoare roșie-vînătă; bronzate, se sfacelează și se perforează în general, leziunile evoluează avansate se găsesc la baza răsucirii, unde se formează un șanț și unde începe și gangrena La nivelul mezenterului se produc aceleași leziuni, datorită stazei care duce la tromboză venoasă și arterială Intestinul este totdeauna dilatat și plin deasupra segmentului răsucit, si gol dedesubtul lui în cazurile de volvulus subtotal, dispoziția intestinului pare destul de complexă la prima vedere Urmărind de sus în jos intestinul, se observă că prima ansă jejunală își păstrează situația ci normală, dar mai departe ea trece la stînga mezenterului, înconjură marginea caudala a acestuia, apare pe latura dreaptă și se continuă ventral cu restul intestinului Mezenterul formează două conuri care se opun prin vîrful lor Pcritoneul parietal dorsal, fiind atras și el, formează două falduri: unul cranial, care se îndreaptă către rinichiul stîng și turtește prima ansă a jcjunului pe coloana vertebrală, celălalt inferior, care se îndreaptă către cec și turtește ultima ansă din ileon în felul acesta intestinul junului și cealaltă la sfîrșitul ilconului în cazurile de volvulus ileo-ceeal, cecul fiind mobil este atras și el, și sc găsește înainte și la stingă, Volvulusul parțial este în majoritatea cazurilor provocat do o bridă; ansa răsucită are față de această bridă diferite situații, caro se pot rezuma la trei tipuri prezintă doua zone de strangulare: una la începutul je- BOLILE CHIRURGICALE ALE INTESTINULUI SUBȚIRE Fig — Volvulus parțial al intestinului subțire Sint bride care fixează vîrful unei anse la peritoneal parietal și, dacă sînt mai lungi, ele vor forma axul do răsucire Ocluzia este produsă numai de volvulus și detorsiunea se poate face fără a fi nevoie să se secționeze brida , ~ # Al doilea tip îl constituie bridcle care so află chiar la piciorul ansei răsucite (fig ), pe care o înconjură și pc caro uneori o și strangulează Ocluzia este produsă în același timp de bridă și de răsucire Detorsiunea nu sc poate face fără secționarea bridei în sfîrșit, brida poate să sugrume intestinul dedesubtul ansei care s-a răsucit, întocmai cum se răsucește „un furtun de stropit deasupra locului unde este apăsat cu piciorul" în acest caz detorsiunea se poate face dar leziunile cele mai înaintate sînt în dreptul bridei de strangulare în unele cazuri, multiplicitatea bri-delor poate produce răsuciri multiple și complexe, imposibil de schematizat SIMPTOMELE Este o mare diferență între tabloul clinic al volvulusului subtotal și acela al răsucirii segmentare în volvulusul subtotal, boala -Începe brusc, printr-o durere atroce, pe care bolnavul o localizează profund, în dreptul ombilicului, d ar^ m ai cur in d^pr^ertebraJLsi lombar decît abdominal Vărsăturile sînt timpurii, abundente și,repetate, dar niciodată fecaloideL- Oprireagazelor și materiilor fecale este completă Starea generală se prăbușește repede: fața exprimă teama, pulsul este accelerat, hipotensiv, temperatura se urcă la — ," °, există~oligurie La examenul abdomenului se constată un metjorișrn cu maximum de intensitate periom-bilical, timpanic, renitent și fără mișcări peristaltice; este semnul tipic al lui vqul AVahl în unele cazuri, dacă se pipăie abdomenul profund, se trezește o durere localizată si se descoperă o oarecare apărare în jurul ombilicului Șocul produs de ocluzie este grav și evoluează repede, îneît chiar intervenția nu reușește de multe ori să înlăture moartea, care survine în mai puțin de de ore în volvulusul parțial, tabloul clinic este mult mai puțin impresionant, simptomele sînt mult mai șterse și mai înșelătoare Durerea este și în aceste cazuri un semn de început, fără să aibă insă intensitatea celei din volvulusul subtotal Ea se poate mani fes t a sub formă de colici intestinale, urmate de perioade de liniște Vărsăturile nu~sfnt persistente, "pot chiar să lipsească sauj^d^upă o singură vărsătură, să rămînă o senzație permanentă de greață ЙЗДСІРГ Șl jpateriilor^fecalo este de asemenea un semn inconstant; menținerea tranzitului face să se îndcpărtezedlagnosticul do ocluzie și să se^amîno intervenția Examenul fizic are mare importanță și trebuie făcut cu foarte multă grijă^ELarată ,a й£еРЦП meteonflni lQfializaLînJAirul ombilicului; cînd гйяпт^А^^ГпДе partea-miilocie inst^ in°l('°rismul predomină în groapa iliacă dreaptă, гйяисiгод рйПІІ terminnb n ilnnrmlni fiind mai Гго ТѵапКЛ țHg ■ as «on de rneteorism este complet imobilii, Гйгй mișcări porislaltico, dureroasă înU-uu loc anumit — Chirurgie, voi IV Prof dr VL BUTUREANU Fig (stingă) — Aspectul abdomenului într-un volvulus parțial inte-" x resînd porțiunea mijlocie a intestinului subțire Fîg (dreapta) — Aspectul abdomenului într-un volvulus al ultimelor anse ale intestinului subțire Balonarea maximă se observă în groapa iliacă dreaptă unde, pipăind mai profund, s ё \Гея со pcră* оггрйгатс' mu -Rulară, ^unriele de început ,aînt repede mascate de o balonarc generalizata, datorita distcnsiei anselor de deasupra obstacolului Dacă la inspecție se constată cicatricea unei laparotomii, a-ceasta poate fi încă un semn ] în timpul convalescenței, este mai ușor do diagnosticat; simplo-mele apar brusc și nu se pol confunda cu urmările posloperaloare care au dispărut de mult Pentru aceste motive, diagnosticul este mai puțin greu Volvulusul tîrziu se datorește în general unei bride; diagnosticul de ocluzie și chiar de volvulus este ajutat do constatarea cicatricei de laparotomic Volvulusul nou-nascutului este rar și se întîlncște în general la imaturi, la care nu s-au făcut încă definitiv alipirea și coborîrca cocului Simptomele apar după cîteva ore sau zile de la naștere, în momentul cînd se produc primele mișcări peristaltice Ele constau din vărsături bilioase foarte abundente, însă cu oprirea relativă a scaunelor, dată fiind ocluzia înaltă în aceste cazuri Eliminarea sîngelui prin anus face uneori ca să se pună diagnosticul de invaginație Abdomenul este totdeauna balonat și uneori se văd mișcări peristaltice Examenul radiografie arată nivelurile de lichid caracteristice Starea generală se prăbușește foarte repede: culoarea pielii devine de o paloare de ceară, pulsul este foarte frecvent, apare oligu-ria Moartea survine curînd, în multe cazuri chiar cînd se intervine imediat TRATAMENTUL Tratamentul volvulusului este numai chirurgical și dc urgență Prin laparotomic se recunoaște ușor ansa răsucită, care este destinsă și de o culoare caracteristică, deosebită de restul anselor care pot fi dilatate și ele în caz de volvulus total, distensia este în masă, iar recunoașterea leziunilor mai greu de făcut, necesitînd evis-cerația totala în orice caz, după exteriorizarea anselor răsucite sc pot aprecia imediat axa de răsucire și sensul în care aceasta s-a făcut După detorsionare, dacă intestinul revine la aspectul său normal, el va fi reintegrat Cînd leziunile sînt definitive, acestea vor fi tratate după cerințele fiecărui caz în parte (înfundări sau rezecție întinsă) în caz de rezecție, anastomoza trebuie pusă neapărat în repaus prin aspirația duodenală continuă Desigur ca răsucirile totale sau subtotale sfacclate sînt deasupra posibilităților chirurgicale După intervenție se vor aplica în mod foarte riguros toate mijloacele medicale, ea în orice ocluzie: aspirație duodenală continuă, rchidratare, plasmă, tonice cardiace etc Cu tot tratamentul judicios aplicat, mortalitatea posloperaloare rămîne încă foarte ridicată și este socotită în jurul cifrei de % Cauzele mortalității postoperatoaro sînt numeroase: persistența și agravarea stării do șoc, complicații pulmonare, pcrilonita datorită desfacerii cusăturilor, în caz de rezecție, sau eliminării unui sfaeel do pe o ansă reintegrată, apreciată ca fiind normală, continuarea stării do ocluzie prin paralizia intestinului în acest din urmă, caz trebuie făcut blocajul lombar Vișnovski Proî dr VL, BUȚUREANu La nomnăsouți mortalitatea este și mai ridicată Numai detorsionarca, și aceasta făcută în primele ore, nre oarecare posibilități do reușită Rozeoția intestinului este socotită ca mortală în toate cazurile do acest fol, INVAGINAȚIA INTESTINULUI Invaginația intestinului este pătrunderea unui segment do intestin in segmentul vecin; este un tolescopaj al tubului intestinal S-a crezut multă vreme că această boală nu se ivește decît la copil și i se deosebeau două forme: o formă acută, a nou-născutului, și o formă subacută, a celei dc-a doua copilării Astăzi se știe că, pe lîngă aceste două forme, care sînt cele mai frecvente, există invaginații alo intestinului și la adult, acestea putînd îmbrăca forma acută, subacută și cronică, cu recidive Invaginațiile pot fi simple sau complexe Invaginațiile simple sînt formate din trei cilindri Cilindrul extern alcătuiește teaca intestinului invaginat, compus din ceilalți doi cilindri: mijlociu și intern Segmentul de intestin invaginat sau corpul invaginației poate fi mai lung sau mai scurt; afară de corp se mai deosebesc o porțiune liberă, situată în lumenul intestinului, numită capul invaginației, și gîtul invaginației, vizibil la exterior (locul unde porțiunea invaginată se continuă cu teaca) Mezenterul ansei invaginate este atras și el și se găsește între cilindrul mijlociu și cel intern Pe o secțiune invaginația prezintă, de la periferie spre lumen, o seroasă, două mucoase alipite, două seroase alipite și o mucoasă Invaginațiile complexe sînt formate din mai mulți cilindri; ele se numesc duble cînd sînt formate din cinci cilindri sau triple cînd sînt formate din șapte cilindri Invaginațiile complexe se întîlncsc de obicei pe intestinul gros și la adult în marca majoritate a cazurilor, invaginațiile sînt descendente: segmentul superior pătrunde în cel inferior Sînt însă cazuri excepționale de invaginații ascendente sau retrograde Invaginațiile complexe sînt formate de cele mai multe ori din două invaginații descendente, dar pot fi formate și dintr-o invaginație retrogradă cuprinsă în teaca unei invaginații descendente Se descriu, de asemenea, invaginații multiple situate la diferite distanțe de-a lungul intestinului Localizarea Regiunea ileo-cecală Se descriu două tipuri de invaginație este locul obișnuit al invaginațiilor (fig ) la acest nivel: primul tip este invaginația ileo-cecală, cea mai frecventă (reprezintă % din cazuri); celălalt tip, mult mai rar (numai % din cazuri), este invaginația ileo-colică Restul sînt reprezentate prin varietatea ileo-ilcală și apoi de cea ceco-colică și colo-colică, de care nu no ocupăm în acest capitol Afară do acestea se mai descriu invaginațiile apendi-colui și alo divorticulului lui Meckol, caro vor fi studiate de asemenea la capitolele respective F/g, - M Пѵге) în iieo-colicA; Г vnlvulei lui Bauhinț Л — ileo-eolicâ șj ileo-oftcalA; A divertîeulul Iui Meckbl; / ticul Meckol rthfrtnt în deget do inftmițft, Diferite tipuri do invagiunțio a — ilpo-colicft; ІІоо-ПолІЛ: intORtinului subțîvo (după iloo-iloală transformată ilco-iioulă transformaІ-Л în iloo-ooltoă prin împingerea — ileo-iloală și iloo-oolioft concomitentăj — in vagi nare avtnd ca punct do plecare același lip do invaginaro, dar cu divor- BOLILE CHIRURGICALI' ALE INTESTINULUI SUBȚIRE /n invaginația ileo-cccalil, capul invaginației calo format din valvula lui Bauhin și de partea din сее care o înconjura Cînd ecoul culc atras și el do înaintarea intestinului, inva* ginația poarta numele do ileo-ccco-colică; псспмііі variei alo nu нс poale produce decît dacă există о lipsă do alipire congenitalii a cecului și colonului ascendent în invaginația ilco-colică, valvula lui Bauhin rămîno fixă și nu mai formează capul invaginației; acosta oslo format do un segment din iloon, iar gîtul do valvula Bauhin Dacă cecul este mobil, gîtul invaginației este format din peretele colonului care яс deplasează o dată cu înaintarea capului Punctul do plecare al acestei varietăți esto intestinul subțire, pc cînd varietatea ileo-cccală este do fapt o invaginație a intestinului gros, care atrage după sine și intestinul subțire Invaginațiile ileo-ileale se produc în majoritatea cazurilor pe porțiunea terminală a ileo-nului; ele se pot transforma în invaginații ileo-cccalo sau ileo-colice complexe FIZIOPATOLOGIA Mecanismul do producere este ușor explicabil în cazurile dc invaginație secundară, determinate de un corp străin sau do o tumoare pcdiculată Tumorile pcdiculato sînt împinse de contracțiile peristaltice și atrag după ele și peretele intestinului Același rol îl poate juca și o stenoză organică în invaginațiile primitive, în caro nu există o cauză organica, mecanismul dc producere este mai puțin evident în acest caz, tulburarea este pur dinamică și se explică prin întîlnirca a doi curcnți pcristaltici dc sens contrar în felul acesta se explică frecvența mare a invaginațiilor din regiunea ileo-cccală, la nivelul căreia sc întîlncsc curentul peristaltic al ilconului cu antiperistaltismul colonului ascendent, care merge dc la unghiul hepatic pînă la ccc La nou-născut, la care hipcrpcristaltismul este obișnuit, acest factor dinamic este hotă-rîtor Uneori se mai adaugă și alți doi factori: un obstacol în calea pcristaltismului și lipsa de alipire a colonului drept Obstacolul poate fi organic (tumoare, stenoză) sau funcțional (un spasm care joacă rol de obstacol) în progresia invaginației, rolul hotărîtor îl arc tot pcristaltismul, care este crescut la sugari; la cele mai mici dureri, aceștia țipă și fac eforturi, ceea ce contribuie și mai mult la progresia invaginației Lungimea invaginației este condiționată dc lipsa alipirii colonului; în unele cazuri, invaginația poate parcurge întreg cadrul colic și să apară în ampula rectală Invaginațiile ileo-cecale cu cec fix sînt mai scurte, deoarece valvula lui Bauhin constituie un baraj fix și rezistent Progresia invaginației este oprită dc către mezenter care, pătrunzînd împreună cu ansa invaginată, se scurtează pe măsură ce capul invaginației progresează, îneît la un moment dat nu mai permite înaintarea (fig ) în realitate, progresia invaginației nu este limitată numai mecanic Primele leziuni care se produc sînt edemul mc-zenterului și al pereților intestinului, din cauza iritației receptorilor din mezenter, prin scurtarea mezen- ANATOMLA PATOLOGICĂ terului, ci în aceeași măsură prin modificările secundare care se produc Гіц - Roprozontaron eohomntică a modificărilor po caro lo suferă intoHlinul subțire mozoul eftu în onz do învaginnțlo (In practică intervin nlți factori, oa: lungime, mobilitate ți elasticitate variabilă caro pot eohimba acoaetă віІиа|іо) ’ Prof dr VI BUȚDREAHU ceru cc duce la tulburări vasomotoarc și invaginație” (Ombrădnnne) s-au propus diferite formule,! „Un copil mie, pînă la un an, caro elimină sîngo prin anus are semne de ocluzie trebuie imediat laparolomizat “ (Broca) „Semne do ocluzie stnge prin anus Diagnosticul trebuie pus însă înainte do apariția notă a snmnolor do ocluzie, încîl s au propus și alte formule: „Tulburări digestive bruște hemoragie prin anus „La un sugar în plină sănătate este fum fără foc” (Pouliquen) „Dureri paroxistice abdominale iutormitonto -j’ vărsături «ț« tumoare * invaginație Țipete, agitație, scaune eîngerîndo = -Invaginație” (Ifallopoau) invaginație” (Jlnmond) , nu esto scaun cu sîngo fără invaginație, dtiptt cum nu (Făvre) „Durere paroxistică intermitentă -|-vărsături H sîngo la tactul rectul ^invaginație” (Fevre) Sînt totuși cazuri surprinse la început, în primele oro, oînd boala nu an manifestă decît prin dureri violente și vărsături, dar tumoarea nu se percepe și scaunele sanguinolentc lipsesc Din cazuri personale do invaginație, Tarnovski nu găsește tumoarea decît de de ori; am văzut, pe do altă parte, că scaunele sanguinolonto sînt un somn tardiv Л aștepta, prin urmare, aceste două semne principale pentru a pune diagnosticul și indicația intervenției de urgență este o maro greșeală, fiindcă drama se desfășoară foarte repede, în cîtcva oro în prezența unui sugar care prezintă colici intermitente și vărsături, dar fără scaune sanguinolentc și la care nu se simte tumoarea, trebuie să ne gîndim la o invaginație și să facem de îndată un examen radiologie, care constituie a treia clapă obligatorie a examenului Examenul radiologie constă în administrarea unei clisrno baritato diluate și călduțe, făcută sub ecran Dacă substanța opacă pătrunde ușor și umple tot cadrul colic, trecînd chiar în ultima porțiune a ilconului, se poate conchide că nu esto vorba do o invaginație ileo-cecală sau ileo-colică în cazul acesta, dacă există totuși tabloul clinic al invaginației, se faco imediat o laparotomie pentru a verifica starea intestinului subțire, caro trebuie examinat în întregime De cele mai multe ori însă substanța opacă se oprește la un nivel oarecare, dînd o imagine caracteristică de invaginație (fig ): Imagine în formă de cocardă, cu centrul transparent, înconjurat de o zonă opacă’, în cazul acesta в r o te Fig / — Diferite imagini radiologioa (schematic) date de invaginația intcetimilui (după Л FAvro): — lacună a cecului; ciupiră medialii n cecului; — imagine In «coarne «•cuțite' ; ■ cec umplut complot (invaginație ileo-ilealâ); й " umplere parțialii a intestinului tmbțiro (ox* cepțional derarfi); ' imagine fu trident (excepțional do rarA); - umplere parțială n intoitinului nubțiro, procedată de o piiiigA cu aer; — polo opace la nivelul ibmmilui terminal; ti IU ■■ cec Îndoit ирге linia moditinA capul invaginației este văzut din față Imagine în formă de cupă, de semilună sau de trident în alte cazuri, marginea medială a cecului prezintă o lacună sau apar două semilune, una Ungă alta, ca în cazurile de invaginație cu cinci cilindri oto Ducă so mărește presiunea clis-moi, so poato urmări în unele cazuri reducerea invaginației Aprecierea exactă a reducerii complete este dificilă; în caz de îndoială, pentru a nu lăsa o urmă do invaginație, care să fio punctul do plecare alunei recidive, iniervonțin este obligatorie BOULE CHIRURGICALE ALE INTESTINULUI SUBȚIRE EVOLUȚI A Dacă intervenția nu s-a făcut în primele — orc, starea generală se prăbușește repede, temperatura se urcă peste ° și apare hemoragia intestinală caracteristică Chiar dacă se intervine, nu se obține vindecarea în acest stadiu, clisma baritată nu mai are nici o rațiune și poate fi chiar periculoasă în orele care urmează se instalează tabloul complet al ocluziei, cu oprirea materiilor fecale și gazelor, vărsături fetide, abdomen balonat Chiar dc-a doua zi copilul cade într-o stare de adinamic profundă, este palid, pulsul nu se poate număra, temperatura care se urcase pînă la ° scade sub normal, extremitățile se cianozează și moartea survine a treia sau a patra zi Trebuie socotite cu totul excepționale cazurile de vindecare spontană Aceasta poate să survină în două moduri: prin dezinvaginare și prin necroza și eliminarea segmentului invaginat Dezinvaginarea duce la dispariția completă a tuturor semnelor clinice în marea majoritate a cazurilor intervenția nu trebuie amînată, afară numai dacă clisma baritată nu lasă nici o îndoială asupra dezinvaginării complete în cazul cînd se intervine, se găsesc puncte hemoragice subseroase pe segmentul care a fost invaginat și adenopatie mezenterică, urme indiscutabile ale bolii Eliminarea intestinului sfacelat se produce tîrziu, a -a sau a -a zi Sfacelarea segmen-ecanic si ului invaginat se produce însă incomplet și neregulat, printr-un dublu proces, j infecțios De obicei, intestinul se perforează la nivelul gîtului, cu mult înainte de eliminarea segmentului, între a doua și a cincea zi, prin desfacerea aderențelor laxe care s-au format, dînd o peritonită hiperseptică FORMELE CLINICE г o r m a hipertoxică este mortală în primele de ore Laparotomia, făcută oricît de timpuriu, descoperă leziuni deja foarte întinse Forma frustă se caracterizează prin lipsa unora dintre simptome sau prin : festarea lor foarte ștearsa Durerile nu sînt prea violente, crizele se succed la intervale mari tactul rectal este negativ în aceste pentru diagnostic cazuri, examenul radiologie își are întreaga sa valoare Forma hemoragică se caracterizează prin abundența eliminărilor de sînge, care domină celelalte simptome Forma convulsivă este gravă, deoarece frecvența convulsiilor la această vîrstă face să se treacă ușor asupra gravității simptomelor Forma recidivantă este forma în care dezinvaginarea se produce spontan, dar după un timp oarecare se reface în această formă hemoragiile pot să lipsească uneori, dar de obicei se simte tumoarea DIAGNOSTICUL Am văzut care sînt semnele caracteristice ale unei invaginații, precum și modalitățile de a putea diagnostica boala într-o fază de început Confuzia se poate face totuși cu o gastro-enterită; starea infccțioasă și tulburările digestive premergătoare, durerile mai puțin vii, lipsa șocului inițial și prezența bilei în mucozi tățile și sîngele eliminat prin anus fac să se elimine diagnosticul de invaginație Jlemofilia dă hemoragii mult mai abundente și există concomitent și alte manifestări, subcutanate sau articulare G Prof dr VL BUȚUREANU , M ■ ■*» — * -““ ” Purpura lui Ifenoeh яс авсатйпА cu o invaginație prin vărsăturile, durerile și hemoragiile pe care Ic dă în acest, caz, însă, exista manifestări purpurice cutanate și bila nu lipsește din scaun Pe de altă parte, boala este cu Lotul excepționala înaintea viratei de un an Perforația diver ticului ui lui Meckcl dă hemoragii, dar se întovărășește de semne de peri-tonitfi, conlracturfi, febră mare ( °) Polipul redai și prolapsul sînt ușor de diagnosticat prin tact rectal TRATAMENTUL Tratamentul invaginației acute este chirurgical în ultimul timp, practicarea pe scara întinsă a clismei baritate administrată sub ecran a arătat și valoarea terapeutică a acestei metode Sînt, fără îndoială, multe cazuri surprinse la început, în care această metodă produce dezinvaginarea Diferitele sernne radiologice descrise pentru a aprecia reducerea completă a invaginației rămîn însă în multe cazuri destul de nesigure; ori de cîte ori persistă o cît de mică îndoială, după un examen radiologie foarte amănunțit (contur neprccis al cecului, o ncregularitate cît de mică a marginii mediale a acestuia), trebuie operat fără nici o întîrziere Chirurgii care au practicat această metodă terapeutică declară că vindecarea se obține în % din cazuri Clisma baritată nu dă rezultate cînd ileonul ia parte la invaginare Metoda nu dă, prin urmare, rezultate în toate cazurile; pe lîngă dezinvaginărilc incomplete, care pot fi luate ușor drept succese, ea poate fi periculoasă cînd este aplicată tîrziu, fiindcă produce rupturi în concluzie, clisma baritată este contraindicată ca mijloc terapeutic în cazurile înaintate Ea este indicată cu titlu de încercare în cazurile surprinse la început, cu condiția supravegherii copilului chiar de către chirurg și aceasta într-o instituție chirurgicală care oferă posibilitatea de a se interveni imediat Gravitatea intervenției chirurgicale la sugari dă totuși oarecare valoare acestei metode, valoare pe care nu o are la copiii mai mari sau la adult Tratamentul chirurgical, prin laparotomie, trebuie aplicat în toate cazurile cît mai curînd posibil, fie că o clisma baritată nu a dat rezultat, fie că acesta este îndoielnic Clisma arc totuși avantajul de a fi precizat nivelul invaginației, îneît incizia poate fi mai mică, cu acces direct asupra leziunii, evitîndu-se manipulările lungi și șocante, precum și eviscerațiile sau eventrațiile postoperatoare, așa de grave la sugari Printr-o incizie epigastrică sau una oblică, paralelă cu streașină costală dreaptă, cel mai des însă printr-o mică incizie în groapa iliacă dreaptă, se cade direct pe leziune și se începe dezinvaginarea prin compresiune blîndă Aceasta se face în interiorul cavității abdomenului și numai Ia sfîrșit se exteriorizează ultima ansă, pentru a verifica lipsa oricărui șanț între ileon și cec entru a evita recidivele se pot fixa cecul și ileonul la peritoneal parietal sau se cos ultimii centimetri din ileon Ia marginea internă a cecului etc Cînd se operează fără să se fi putut preciza sediul exact al invaginației nici chiar după anestezie, se va face o laparotomie mediană subombilicala și se va examina în primul rînd colonul transvers; dacă a ția lui în cazurile de invaginație sfacelată stomoză imediată Exteriorizarea, anastomozclo do derivație, entorostomia deasupra obstacolului, au dat totdeauna rezultate dezastruoase Rezecția este singura metodă care poate da rezultate, cu toate că este considerată general foarte gravă în aceste împrejurări Morțile postoporaloar terizat prin sindromul paloare-hipertermie, care uneori nu poate fi combătut, cu toate mii-Joaccle moderne de tratament J costa este normal, se va examina ileonul începînd de la termina* se va face rezccția segmentului, urmată de ana- în o se datorase șocului, earac- UOI U K ClIIRIIRGICAtlî AI I' INlT STINl'l SldlflRI- > - — M, ^ -» > ■ - ^Л-^ИЬііДТ '-аі ' ^ я-~ » ■ I a- - ■- ni* - - - - ~ - атѴ^Ы^ДИЫ^» * >WS —• • • |f^ A« V-/?' •” *> * ' ’ - г * • • - • A ** ’ •- * •*> - v ' w^WP^iV Murtalilnton oslo nulă pentru operațiile exoeulnlo în primele li ore; ea este do »Ю% pentru intervențiile făcute între și IN oro și tio % pentru intervențiile după Ai tio ove După datele scoției do chirurgie a Clinicii do copii din Moscova, loialitatea operaloara oslo tio ,V’O după prima ni do la invnginnro, in ziua a doua do %, în «iun n treia de % \eesle cifra arată importanța considerabilă a diagnosticului timpuriu și a intervenției de extremă urgență în invaginația nouță a intestinului In sugari INVAGINAȚIA INTESTINULUI LA COPIL Se product' între virata de și ani și se deosebește tio invaginația sugarului și de aceea a adultului Este aproximativ do două ori mai frecventă la băieți docil bt leit* De multe ori nu se ponte descoperi nici o cauză locală care sa li determinat invagi-nația Alteori însă invaginația este evident secundară, provocată do o leziune locală inflamatoare sau tumorală, en și la adult, după cum vom vedea Anatomie patologică, Invaginațiile copilului îmbracă două tipuri, de frecvență aproape egală: jumătate din cazuri sînt invaginații eolieo, cealaltă jumătate sînt invaginații eu part iciparea ileouului Este de remarcat deci că invaginațiilc ileo-ilealo sini mai frecvente decît la sugar; ele sînt situate do obicei la de cm de sfîrșitul ileonului, dar pot fi situate și mai sus Se poale considera ca invaginația lip cea ileo-eoenlă, caro începe de la nivelul valvulci Pentru unii autori ar fi mai frecvente invnginațiilo coeo-colico, caro ar începe la nivelul peretelui Interni al cecului Noțiunea oslo importantă din punct do vedere practic, fiindcă aceasta oslo zona caro trebuia fixată în cursul intervenției Ganglionii sînt măriți și iu aceste cazuri, dar nu prezintă docil, leziuni do stază Simptome, Aspectul clinic aste do colo mai multe ori acela al unei crize apendiculare: durere bruscă în partea dreaptă a abdomenului, vărsături, eonstipnțio sau diaree Pulsul este accelerat, dur lomperalurn oslo normală Durerea este însă mult mai intensă, de multe ori foarte violentă și îndeosebi cu intermitențe și paroxisme; acestea survin la intervale mai mari La examenul abdomenului se găsește apărare și durere la apăsare, eu maximum de intensitate în flancul sau bipocomlrul drept sau periombilieal In fața acestor semne examenul trebuie făcut eu multă grijă, pentru a găsi tumoarea dată do invaginația Aceasta poale fi situată in flancul drept, în regiunea subhopalieă sau în epigast ru Iadul redai trebuie tăcut și do data aceasta, dar, contrar de econ ec sc constată Ia sugari, ncesln nu descoperă urmele unei hemoragii Scurgerile do sînge prin anus sînt de usemcuen rare și nu apar decît a patra sau a oineea zi în fața acestui tablou clinic se intervine do cele mai multe ori eu diagnosticul de apendicită După deschiderea peretelui se poale constata invaginația imediat sau se găsește numai ecoul, de culoare albăstruie, plin eu lichid în acest caz trebuie examinat ileonul și se va găsi invaginația situată la oarecare distanță Afară de formn suhaculă mai sus descrisă, considerată obișnuită la copil, există forme acute curo ea aseamănă în totul și pun aceleași problema do diagnostic ca și la sugari Hemoragia însă nu survine în primele oro, ei după A - zile în formele ncuto examenul radiologie are o valoare holărîloaro și îngăduie diagnosticul înainte de apariția semnelor clasico (molenn și tumoarea) în sfîrșil, invaginația la copil poale îmbrăca formn cronică Durerile, adeseori intense, datează de ellevti săptămîni sau chiar luni, însoțita do diaree Abdomenul este balonul și starea gonorulă i'sto alterată Copilul oslo slăbit, palid Boala so confundă eu o peritonită Prof (Ir VL BUTUREANU tuberculoasă Diagnosticul este pus și do dala aceasta prin examenul radiologie caro arata imaginile caracteristice Evoluția acestei forme este evident foarte înceată, dar pot surveni brusc semne de ocluzia acută în orice caz, invaginația tinde să devină nereductibilă și prăbușirea stării gcnctalo se adînccște din ce în ce mai mult în concluzie, invaginația copilului nu prezintă semne prea precise Dc cele mai multe ori se confundă cu apendicita acută, îneît orice „apendicită" fără febră și cu semne do ocluzie trebuie suspectată și controlată radiologie Tratament Clisma baritată în scop terapeutic este contraindicată în aceste cazuri, ha nu dă rezultate, în timp ce tratamentul chirurgical dă rezultate excelente și nu prezintă gravitatea pe caro o arc la sugar Tratamentul chirurgical este singurul indicat și are ca scop dezinvaginarea și pexia* Cînd dezinvaginarea se face cu greutate și riscă să se rupă intestinul, Tarnovski recomandă infiltrarea mezenterului ansei invaginate cu o soluție dc novocaină, care înlătură spasmul și ușurează dezinvaginarea în cazurile mai deosebite, modalitățile tratamentului sînt aceleași ca la adult și le vom descrie la acest capitol INVAGINAȚIA INTESTINULUI LA ADULT în mai mult de jumătate din cazuri invaginația este secundară, provocată Se deosebește de aceea a copilului prin caracterele sale etiologice, prin aspectul clinic (predomină forma cronică) și prin problemele pe care le pune tratamentul chirurgical Etiologie de o leziune locală a intestinului în majoritatea cazurilor, cauza invaginației este o tumoare Toate tumorile benigne sau maligne cu localizare pe intestinul subțire sau pe un segment mobil al intestinului gros pot să constituie capul invaginației De cele mai multe ori tumorile sînt benigne (polip, miom, carcinoid, lipom), mai rar este vorba de cancer sau sarcorn în alto cazuri, cauza invaginației este inflamația: un tuberculom al valvulei ileo-cecale sau al peretelui cecului, o leziune micotică, apendicita etc în ceea ce privește apendicita, ea se observă destul de des, dar este greu do precizat dacă aceasta a fost cauza invaginației sau dacă inflamația apendicelui este secundară în sfîrșit, unele invaginații sînt provocate de diverticului lui Meckol, dc stenozele cicatriceale și de ghemuri de ascarizi Invaginațiile primitive recunosc aceeași cauză dinamică pe care am descris-o și la copil Anatomie patologică într-o treime din cazuri, invaginația este ileo-cecală; altă treime o formează invaginațiile ileo-ileale, iar cealaltă cele colo-colice și ilco-colicc Parcursul invaginației este în genere mai scurt decît la copil, din cauză că intestinul este mai puțin mobil și mișcările peristaltice mai puțin vii Invaginațiile lungi, care ies prin orificiul anal, țin de o lipsă de alipire a mezourilor în majoritatea cazurilor, invaginația se fixează foarte tîrziu, contrar invaginațieicopilului Dezinvaginarea spontană este de aceea destul de frecventă; invaginațiile așa-numito cronice nu ar fi, în multe cazuri, decît invaginații cu repetiție, la intervale valabile, și care se manifestă numai în timpul acestor perioade, prin apariția tumorii și simptomelor dc ocluzie incompletă După un timp, invaginația so fixează printr-un dublu proces circulator și inflamator: acest proces se petrece la nivelul gîtului, undo so stabilesc aderențe Urmările acestei fixări sînt la un moment dat ocluzia și sfacelul Ocluzia intestinului esto în multe cazuri inconv pleu, datorită permeabilității relative a lumonului segmentului invaginat Aceasta poate deveni irusc completă din cauza edemului și spasmului puternic de la nivelul gîtului invaginației, BOLILE CHIRURGICALE ALE INTESTINULUI SUBȚIRE C ж - Tr- ** -Мш-ЯИ>—* * — ■! »>!« ~J I — - — - - -ГШГ- -| Г-хГІь-*-Ж -Г - - - - ~ ~ ГТ ,-~ - *■ Г - — li tfM|T- ~T У ‘ ~И ‘ - - ^- ■ ~~ J J— nivelul gîtului, unde tulburările circulatoare sînt mai întinse, din cauza volumului tl crcscînd al invaginației Simptome în majoritatea cazurilor, invaginația intestinului Îmbracă b adult o formă cronică Convingerea că aceasta era singura formă care se întîlnește la adult a рсгвІ/tal pini în , cînd I Tănăscscu publică șase observații atrăgînd atenția că există foarte multe cazuri de invaginație subacută și acută statistică pe de cazuri de invaginație cronică (Delannoy) arată că din acestea, au rămas tot timpul cronice, dar , după un început brusc sau progresiv, s-au însoțit de crize dureroase paroxistice care, prin intensitatea lor și prin semnele de ocluzie, au putut pune indicația intervenției de urgență Astăzi este bine stabilit că invaginația intestinului la adult poate evolua acut, subacut sau cronic Formele acute Simptomele sînt cele ale ocluziei: dureri paroxistice cu mișcări peristaltice, balonare, greață și vărsături, oprirea gazelor și materiilor fecale în multe cazuri, diagnosticul poate să încline către o invaginație, cînd se produce o hemoragie intestinală (exteriorizată sau descoperită prin tactul rectal) sau cînd se simte o tumoare abdominală datorită segmentului de intestin invaginat Aceste două simptome, tumoarea și hemoragiile, există însă și în tumorile colonului, îneît diagnosticul oscilează între aceste două boli, care de altfel pot să coexiste Formele s и b a cu te se manifestă prin crize dureroase paroxistice, succesive, cu sindrom subocluziv: dureri vii, vărsături, oprirea gazelor și materiilor fecale; alteori cu diaree sanguinolcntă în unele cazuri se pipăie tumoarea Aceste semne, care îmbracă caracterele stenozelor cronice ale intestinului subțire sau ale colonului, durează cîteva ore sau cîteva zile, după care dispar, ceea ce corespunde dezinvaginării; eventualitatea nu este rară Crizele se repetă însă la intervale variabile, pentru ca la un moment dat să se producă o ocluzie completă, care impune intervenția de urgență Forma cronică se manifestă prin dureri sub formă de colici, care survin la intervale de cîteva zile sau săptămîni în timpul crizelor se produc vagi tulburări digestive (greață mai des decît vărsături, tenesme rectale, diaree alternînd cu constipație) Prezența sîngelui în scaune este un semn de valoare, care însă nu se observă decît în % dintre cazuri La examenul abdomenului nu se găsește rneteorism sau apărare musculară, dar se simte tumoarea cu caractere destul de precise Aceasta este o masă rotundă sau piriformă, asemănătoare unui neoplasm Ceea ce o deosebește însă de un neoplasm sînt variațiile de localizare și de consistență la diferite examene, semne de valoare esențială Variațiile de localizare se constată de la un examen la altul: tumoarea se simte cînd în epigastru, cînd în flanc, cînd în groapa iliacă sau periombilical Uneori ea se află situată în bazin și nu se poate simți decît prin tact rectal Variațiile dc consistență se simt în timpul aceluiași examen: masa tumorală devine mai dură (tumoarea erectilă a clasicilor) și prezintă mișcări peristaltice mai mult sau mai puțin intense Evoluția invaginațiilor cronice diferă Undo se manifestă multă vreme, cu simptomele foarte șterse pe care le-am descris, cu dezinvaginări spontane, pînă cînd survine ocluzia acută în sfîrșit, la adult ca și la copil, invaginația poate fi retrogradă Caracteristica acestei invaginații este că evoluează fără hemoragii intestinale, chiar In formele acute, deoarece capul invaginației se găsește deasupra gîtului undo intestinul este strangulat, Prob dr VL BUȚUREANU — - - * И^ЬІІВММИМІ B*i i r*w“ee**’^*eLir " * *" - -■ - - ■- ■ ■■ — »■ —■ —» *» ,» T O » u —» ■ ■■^ ■ - T > Examenul radiologie arc o deosebită valoare în cazurile cronice se poate face examenul prin ingeslie de substanță baritată și de multe ori acest mod de examen folosit în același timp cu ctisma baritată poate da informații mult mai precise Imaginile sînt diferite și variază după incidență, gradul de permeabilitate a lumenului intestinului invaginat și volumul acestui segment Dc aici mulțimea dc imagini ce pot apărea, în cupă, semilunară aspect de trident, sau în picior de rac mai mult sau mai puțin închis, dc cocardă, imagini lacunare sau de amputație Interpretarea lor trebuie făcută numai în strînsă legătură cu tabloul clinic Un fapt important este modificarea imaginilor în cursul aceluiași examen sau la examene diferite Diagnostic în formele acute, cînd lipsește tumoarea, diagnosticul se confundă cu apendicita, cu strangularea internă, cu volvulusul în cazul cînd există scaune cu sînge, diagnosticul se face cu o tromboză mezenterică; însă aceasta este însoțită de șoc intens în cazurile în care se simte tumoarea, diagnosticul obișnuit este de neoplasm sau tuberculoză ileo-cccală, afară numai dacă consistența și mobilitatea tumorii pledează prea evident Мк, — Invaginația Іісо-сесаій Dczin-vpgniarca intestinului (după Kirsclmeij pentru invaginație în formele cronice greșeala constă în a confunda invaginația cu entero-colita sau cu dizenteria, cu tuberculoza ileo-cecală sau cu cancerul colonului Tratamentul invaginației intestinului la adult este numai chirurgical Conduita terapeutică depinde de forma clinică, de starea generală a bolnavului și de leziunea cauzală în cazurile în care invaginația este situată pe ileon sau pe un segment mobil al colonului și nu este blocată, operația constă în dezinvaginare în unele cazuri dezinvaginarea se poate face prin enterotomie, dar nu este suficientă, fiindcă există o cauză locală care a provocat-o și care trebuie îndepărtată: tumoare pedicu-lată, diverticul Meckel Alteori dezinvaginarea nu se poate face fiindcă ansa este pe cale de sfacel sau prezintă leziuni care impun ablația (tumori maligne) In aceste cazuri seva recurge la rezecție Re-zecția unui segment din intestinul subțire va fi urmată imediat de anastomoza latero-laterală a celor două capete Rezecția pe colon va fi urmată de anus artificial temporar Invaginațiile ileo-cecale pun probleme mai complicate In această varietate există cazuri în care se poate face dezinvaginarea Ele vor fi urmate de ceco-pexie (fig ) De multe ori însă, dezinvaginarea nu este posibilă sau, dacă se poate face, ansa prezintă leziuni prea întinse sau o tumoare; în aceste împrejurări se impune rezecția Aceasta consta, după starea generală și rezistența bolnavului, într-o hemicolectomie dreaptă, executata intr-un timp sau m doi timpi Primul timp este ileo-transversostomia în ocluziile acute rezecțiilo sînt grave și în principiu ele trebuie evitate; so va recurge deci în primul timp la o derivație internă, la o ileo-transversostomie, dacă teaca invaginației este normală Se poate recurge (le asemenea la rezecția segmentului invaginat in situ, prîntr- incizie a tocii intacte, urmată de cusătură BOLILE CHIRURGICALII ALE INTESTINULUI SUBȚIRE «M Щ'-аТТШІГЩПЬ ,w~ ^ II ~ T~*-F^~l^ -r~~W~ "■ -U(Țl~~ - T Й>Г| —■- — - T^r - - ЛШ > ч ■ U - - - ІП -lf^rir-we—'e>l Ulim lH LjM - —J-АШ- UM-B-I — ^TlAI^MI - — L~-T - imcduUA; metoda este cunoscută sub numele do operația lui Barkcr, Widenbaum și Maunsell Dacă teaca invaginației este pe cale de sfacolare, segmentul de ansă nu poate fi lăsat pe loc In aceste cazuri una din posibilități este exteriorizarea urmată de rezec [ ia imediată și — • *•" - •> ■*«» — •« IU K-:»*»» njrurrf»-^»*»— ■*“ -»Ж La examenul fizic, abdomenul apare ușor balonat, mai alea în regiunea ombilicala sau hipogastrică, dar nu este imobil ca în periionită, ci urmează mișcările respiratoare Nu se observă undo peristaltice» La o pipăire a tontă so ponto simți uneori» do obicei pcriombilical, o tumoare dc con* sislență mai mult moale, care se poale delimita în parte, ușor mobila cu mișcările respira-toace, uniform dureroasă pe țoala întinderea oi și caro esto mută la percuție» Descoperirea unei zone mato în interiorul unui mo teoria ш abdominal oslo un simptom din cele mai importante pentru diagnosticul do infarct» Îh rezumat, infarctul intestinului se prezintă cu seninele funcționale ale unei ocluzii, cu semnele fizice ale unei tumori abdominale fără contururi precise și cu simptomele generale de hemo* ragie interna cu colaps cardiovascular Examenul stngelui arată o hernoconcontraro cu hiporglobulio și Jiipcrlcucocitoză Examenul radiologie trebuie făcut cu multă grijă la acești bolnavi șocațî, expuși lipo-thniilor» Examenul arată o distcnsic acrică a intestinului subțire, care prezintă trei caracteristici: a) distensia este egală pe toata întinderea intestinului, nu ca în ocluzie unde este cu atît mai mare cu cît ne apropiem dc obstacol; b) jcjunul participă și cl la această distcnsic, nu ca în obstacolele mecanice, în care acesta nu se destinde; c) al treilea caracter este aspectul fix, inert, pc care îl au imaginile, atît radioscopic, cît și comparativ, pe două clișee luate la interval dc mai puțin de jumătate de oră în unele cazuri se poate vedea ansa infarctizată, care apare transparentă, dar bine conturată, sau opacă, de o tonalitate stcrcorală EVOLUȚIA Infarctul evoluează extrem do repede și grav în formele întinse, difuze, moartea poate surveni în cîteva ore, prin șoc decompensat în formele mai puțin întinse, moartea poate surveni mai tîrziu, prin peritonită Infarctul este unul din cele mai grave sindrome abdominale acute Se vorbește însă de cazuri de infarct vindecate spontan sau în urma tratamentului medical Aceste cazuri trebuie considerate ca stări de preinfarct, de cianoză cu simplă stază capilară încă reversibilă spontan sau sub influența unui tratament medical Ele se aseamănă, ca simptome funcționale și generale cu infarctul constituit, dar dispariția lor poate fi în adevăr surprinzătoare și se petrece în cîteva minute Particular pentru evoluția infarctelor vindecate prin tratamentul chirurgical sau medical este recidiva timpurie sau tîrzie PROGNOSTICUL и Trebuie să fie rezervat, deoarece acești bolnavi rumîn expuși, sau la un nou accident abdominal, sau la embolii pulmonare, cerebrale, periferice DIAGNOSTICUL Este rareori făcut în practică și totuși ol ar putea fi precizat mai des, dat fiind tabloul clinic și radiologie, în prezența unei dureri atroce, apărută Ьгино, ou un abdomen destins, dar fără eontraC' tură, ceea ce elimină diagnosticul do peritonită, ou semne do ocluzie, dar fără mișcări peristaltice și cu o liniște absolută, cu o zonă mată corespunzătoare unei tumori păstoase, la care se adaugă semne de hemoragie inleruă cu o stare gravă do șoo de Iu hu'eput, diagnosticullre - — — - *-*• Fîg — licita terminală Ultima ansă iloalâ oslo mult redusa de calibru, în timp со ansele situate deasupra sînt dilatate (clișeu dr V iuti la Ștefâneseu) Fistulele interne fac sa comunice ileonul cu colonul si'Hnoîd, cu rectul, cu vezica urinară Forma pseudolumorală este gravă Ea evoluează în decurs de cîțiva ani ( — ) Evoluția este întreruptă de perioade acute Apar multiple focare de supurație, care duc la degenerescentă arniloidă, la cașexie, dacă între timp nu survine o ocluzie acută Diagnosticul acestor for-me cronice, fistulizate sau fără fistule, este greu de pus Diagnosticul diferențial se face cu tuberculoza ilco-cecală, cu can- cerul supurat al cecului, cu forma pscudotumorală a apendicitei sau cu actinomicoza E x a m enul radiologie se executa urmărind tranzitul baritat sau prin clisma baritată administrată sub presiune pentru a forța valvula ileo-cecală Examenul radiologie este precedat în unele cazuri de o injecție de prostigmină, pentru o mai bună apreciere a peri-staltismului Pe lingă radioscopie sînt necesare radiografiile în scrie Examenul radiologie este contraindicat în formele acute Semnele rad io logice ale ileitei sînt multiple și variabile în unele cazuri se observă un tranzit încetinit, cu stază la nivelul ileonului și peristaltism exagerat în primele anse Ansa terminală nu mai apare cu cutele mucoasei normale, ci ca o umbră cu limite neregulate, care so aseamănă cu un canal piloric rigid și stenozat printr-un proces ncoplazic întins (fig ) Stenoza poate fi atît de strînsă, îneît sa apară o întrerupere a imaginii intestinului în porțiunea terminală a ileonului Semnul cel mai caracteristic este aspectul filiform pe саге-l are ansa terminală, ajungînd la dimensiunile unei sfori în vecinătatea cecului (semnul sforii) în alte cazuri se constată imagini lacunare, ectazii segmentare separate prin inele de contracție, fixări anormale ale ultimei anse sau diferite îndoituri, ca urmare a procesului de periileită și, în sfîrșit, imagini care arată existența fistulelor interne viscerale Fistulele externe vor fi explorate radiologie, injectînd lipiodol pe traiectul fistulos; aceasta permite identificarea punctului lor de plecare, precum și a traiectului lor, adesea multiplu și întortochiat Tratament Alegerea metodei de tratament este subordonată aprecierii mai multor ele-întinderea, caracterul evolutiv, mente, printre care: stadiul ш care se află boala, localizarea complicațiile și starea generală a bolnavului In cazurile do ileită acută se intervine de obicei cu diagnosticul greșit de apendicită acută Cînd не găsește apendicele normal este obligatorie examinarea porțiunii terminale a ileonului, care va arăla adevărata cauză a tulburărilor; o diverticulită Meokel sau o ileită Duca se descoperă o ileită terminală, trebuie continuată mai departe examinarea ileo-unică Constatarea unei adenopatii mezontevice > ceea ее poate să irnlui, pentru a ne asigura că leziunea este i izolate poate să fio singurul indiciu vizibil al unui alt focar do ileită modifice conduita terapeutică In raz de leziune uuieO llu| fomnolo olinioo și aprooioren maoroscopio» a leziunilor pkdeazs pentru o evoluție benigni, fM Ій„аіпц le „ои о£й, «,iniegrurea ansei este conduita BOLILE CHIRURGICALE ALE INTESTINULUI SUBȚIRE în condiții mai bune și cînd leziunile sînt mai cea mai bună Dicta hidriciî în zilolo caro urmează, punga cu gheață pc abdomen și aspirația duodenală, pînă la dispariția temperaturii și a simptomelor locale, vor constitui tratamentul postopcralor Din studiul statisticilor importante, care constituie singurul criteriu de judecată, reiese că două cincimi din aceste cazuri sc vor vindeca definitiv, iar trei cincimi vor putea fi operate mai tîrziu, la rece limitate Datorită faptului că elementele de judecată în coca ce privește gravitatea leziunilor sînt foarte relative și subiective, se întîlncsc, în urma acestei atitudini terapeutice, și cazuri care evoluează nefavorabil (uneori sc produc perforații, de cele mai multe ori în peritoneu închis) Pentru aceste motive, cînd semnele clinice sînt intense (temperatură ridicată, dureri vii, contractară musculară), iar intestinul apare friabil și gata să se rupă, conduita terapeutică trebuie să fie chirurgicală Sc pot aplica două metode: rezecția segmentară sau ileo-transversostomia cu sau fără excludere unilaterală Anastoinoza între ileon, deasupra leziunii, și colonul transvers este desigur o operație mai benignă decît rezecția Leziunea însă, cu toate că este pusă în repaus, poate evolua mai departe, dînd loc la complicații Pentru aceste motive, tendința este de a se rezecția cînd leziunile sînt limitate și starea generală a bolnavului este bună Se rezervă anastomoza numai pentru leziunile extinse Ia colon, care ar necesita urmare o hemicolectomic, destul de gravă la acești bolnavi slăbiți Partizanii operației paliative se întreabă însă dacă în aceste cazuri rezecția nu gravă, dat fiind mediul septic în care se intervine, dacă cusăturile făcute pe un intestin infectat prezintă destule garanții și dacă exereza este suficient de întinsă și nu persistă totuși riscul de a lăsa leziuni care să evolueze și să dea Ioc la recidive (acestea s-au observat într-o proporție de % din cazuri) Din studiul statisticilor se poate conchide că rezecția este totuși tratamentul cel mai indicat cînd condițiile locale și generale o permit Perforațiile în peritoneul liber, deși excepționale, vor fi tratate prin exteriorizarea ansei perforate sau prin rezecția ei imediată, conduită care depinde de situația locală și de intervalul dc timp intre perforație și momentul intervenției Infundarea nu este recomandabilă în aceste situații în ileitelc cronice extinse la ceco-colon, complicate cu stenoză sau p las tron fistulos, dat fiind și starea generală gravă a bolnavilor, se va recurge la o ileo-transversostomie, cu sau fără exeluzic Aceste operații sînt pregătitoare și vor fi urmate neapărat, în al doilea nu dă rezultate rezecția care părea imposibil de executat în face prin este timp, dc o largă ilco-colectomie Ileo-transversostomia, ca singură operație și trebuie părăsită Datorită acestei derivații, primul timp, devine realizabilă în bune condiții în timpul al doilea în ileitelc înalte și difuze, problema este și mai greu de rezolvat Exerezele limitate expun la complicații și recidive, iar exerezele întinse tulbură grav funcțiile intestinului în aceste cazuri se recomandă reintegrarea ansei și aplicarea tratamentului medical саге are șanse să oprească evoluția leziunilor și să îmbunătățească starea generală a bolnavilor ULCERUL SIMPLU AL INTESTINULUI SUBȚIRE Ulcerul simplu ul intestinului subțire esto o bonta iurta El so mamtanS cu celelalte ulcei’e digestive, Etlo-patogonio, Boala so întîlnoșto mai dos lu bArbați, între și de ani Ulcerul simplu recunoaște aceeași patogeni® ca și ulcerele gastro-duodenale, adicA inițial o tulburare funcționala a dinamicii corlico-visecrale, Scoarța cerebralA, sub influența Prof dr VL BUTUREANU unor excitații permanente, își epuizează funcția de control și do coordonare asupra centrilor talnino-hipolnlamici, care încep sli funcționeze dezordonat și dau loc la spasme vasculare si ale musculaturii netede, la tulburări do secreție și de motilitato alo tractului digestiv, la tulburări în funcția glandelor eu secreție internă și la reacții distrofice Permanentizarea tulburărilor funcționale duce cu timpul la apariția leziunilor anatomice, ceea ce, în cazul acesta, reprezintă faza de început a ulcerației Dc la nivelul ulcerației scoarța primește, prin intero-ccptori, stimuli patologici caro întrețin tulburarea dinamicii cortico-visccralc, stabilindu-se în felul acesta un cerc vicios Localizarea leziunii la nivelul jojunului sau al ileonului trebuie explicata prin predispoziții fiziologice sau anatomice, proprii fiecărui bolnav Anatomic patologică Aceste ulcere apar, în majoritatea cazurilor, la cele doua extremități ale intestinului subțire: pc primele anse ale jojunului, și pe ultimele anse ale ileonului Localizarea pe ileon este mai frecventă decît pe jejun Ulcerul se prezintă ca o pierdere dc substanță cu marginile bine delimitate și lără reacție inflamatoare Uneori aspectul este de ulcer calos în majoritatea cazurilor, ulcerul este unic Sînt însă și cazuri în care se găsesc trei-patru ulcere, niciodată mai mult, situate unul lîngă altul Localizarea lor obișnuită este marginea liberă a intestinului Coexistența unui ulcer pe jejun cu un ulcer pc ileon este excepțională, ca și coexistența acestora cu un ulcer al stomacului sau duodenului Simptome Cele două localizări, pc jejun și pe ileon, sc deosebesc în oarecare măsură și din punct de vedere clinic Ulcerul jejunului se prezintă sub două forme: o formă care se aseamănă ca simptome și evoluție cu un ulcer al duodenului și o formă stenozantă, progresivă în primul caz, bolnavul are dureri postprandialc tîrzii, juxtaombilicale stîngi, cu ira-diație în spate, care survin în perioade ritmice de criză și dc liniște Aceste simptome trezesc imediat ideea de ulcer al duodenului, care este întărită și prin existența melenei sau a hemoragiilor oculte In prezența unor simptome așa dc tipice, dacă radiologul nu găsește nici o leziune pe duoden, trebuie să cerceteze cu grijă începutul jejunului, unde poate găsi semnele de ulcer în al doilea caz, simptomele sînt de stenoză subvateriană, cu vărsăturile bilioase caracteristice Examenul radiologie confirmă diagnosticul clinic Aceste ulcere evoluează spre cronicitate; ele se suprainfectează, aderă la organele vecine (în special colon), în care se pot perfora Alteori se formează un plastron care poate să supureze, dînd abcese epigastrice sau periombilicale Abcesele sc deschid la rîndul lor, dînd fistule ale jejunului, care sînt foarte grave în localizarea jejunală a ulcerului, perforațiile în peritoneu liber sînt foarte rare Ulcerul ileonului, spre deosebire de cel al jejunului, evoluează de cele mai multe ori acut și nu se descoperă decît în momentul cînd perforează în peritoneu liber în antecedentele bolnavului sc găsesc oarecare dureri trecătoare în groapa iliacă dreaptă, dar fără vreo tulburare digestivă Perforația se manifestă prin: durere vie și bruscă cu maximum de intenstitate în groapa iliacă dreaptă, vărsături, contractură musculară, pneumoperiloneu Prin laparotomie recent, deci fără o se со n -numai examenul se constata că ca este situata în mijlocul unui ulcer dc dimensiuni mici, zonă indurată în jur, situat pe porțiunea terminală a ileonului Această perforație fundă cu o perforație de natură tuberculoasă sau în urma, unei ileite acute; histologic arată natura ei adevărată în alte cazuri, evoluția ulcerelor ileonului nu este mult timp prin dureri și hemoragie sau prin semne do stenoză atît do acută și ele se manifestă BOULE CHIRURGICALE ALE INTESTINULUI SUBȚIRE и“^**т*ш*^ ^*^^^*** * ■■ — й i«■»- »— ы* i i i■ „~ v »**■ — ■ I" я «^аМіМЧ^й* » Tratament în caz de stenoza datorii ă unui ulcer se va face, fie simpla nnastornoză do derivație, fie rczecția intestinului bolnav, în raport cu leziunile locale și cu starea generală a bolnavului In caz de perforație nu se recomandă rczecția, ci numai înfiindarea și drenajul larg al periloneului în caz de peritonila localizata se, va deschide colecția, ceea cc poate duce la fistule pe intestinul subțire și caro urmează sa fio tratate mai tîrziu TUBERCULOZA INTESTINULUI SUBȚIRE Tuberculoza intestinului subțire îmbracă diferite aspecte anatomo-clinicc: unele, cum sînt enterita și forma cntoro-pcritoncală, sînt difuze și nu intră în cadrul terapeuticii chirurgicale; altele sînt localizate și interesează chirurgul ETIO PATOGENI A Tuberculoza intestinului subțire se întâlnește la toate vîrstelc, dar este mai frecventă între și de ani în cele mai multe cazuri ea este secundară unei tuberculoze pulmonare; mai rar, se întîlnește la bolnavi cu o tuberculoză ganglionară, osoasă, articulară, genitală etc în unele cazuri, tuberculoza intestinului poate fi cauza agravării unei tuberculoze pulmonare Numai rareori ea pare să fie primitivă (infecție directă pc calc digestivă) Infecția intestinului poate să se facă pe cale sanguină, pe cale digestivă și pe cale peritoneo-limfatică Calea sanguină este cea mai frecventa Infecția provoacă ulcerații inelare care îmbracă topografia vaselor și de cele mai multe ori există focare multiple Infecția directă a mucoasei intestinului pe cale digestivă este mai rară; ea se localizează de obicei spre sfîșitul ileonului Toate cauzele care produc o soluție de continuitate la nivelul mucoasei (enterită cronică, paraziți intestinali) înlesnesc infecția Bacilul tuberculozei, de cele mai multe ori, este înghițit cu sputa și mai rar prin alimentele contaminate Calea peritoneo-limfatica este mult mai rara și explica infecția intestinului de la alte focare tuberculoase (anexită, adenită sau peritonită tuberculoasă) ANATOMIA PATOLOGICĂ Bogăția regiunii ileo-cecale în vase limfatice și țesut limfoid explică localizare frecventă a tuberculozei în această parte a intestinului Se descriu schematic trei tipuri de leziuni: tuberculoza stenozantă, tuberculoza entero-periloneala localizată și tuberculoza ulceroasă Tuberculoza stenozantă poate fi datorită unui proces cicatricea!, atrofie sau hipertrofie Stenozele cicatriccale, frecvente mai ales în partea terminală a ileonului, se prezintă ea o diafragmă îngustă, care are tendința să închidă lumenul intestinului Mucoasa este ulce-adenopatia mai rată (forma ulcero-cicatrieeală) sau fără nici un fel do ulcerații în orice caz, este neînsemnată și reacțiile plastice alo porilonoului din vecinătate foarte slabe Uneori se văd totuși mici granulații pe seroasă Stenozele hipertroficc sînt tubulare și so întind po o distanță de — G cm, uneori și mai mult Sediul lor obișnuit este începutul jejunului Ele se prezintă ca un canal îngust și întor-tochiat, al cărui perele ajunge jiînă la - cm grosime Prof tir VL DȚUREANU în marea mnjorilnlv a cazurilor stenozele sînt multiple; obișnuit, doua pînă la șapte, dar s-au descris caturi în care erau pînă la , răspînditc pe toată întinderea intestinului subțire Cîteodală, segmentele slenozate sînt apropiate și dau intestinului un aspect de tub rigid; alteori, ele sînt situate la distanță, independente unele de altele Stenozele au calibre diferite Cea proximală este cea mai îngustă și ea este cauza tulbu- rărilor produse Acest fapt nr constitui t ubercu loto i in I es t in u u i un argument în favoarea propagării descendente a Forma cutom-peritoncala se întîlnoșto numai pe segmentul terminal al ileonului, dar poate invada secundar și cocul Cînd esto limitată la ileon ca sc întinde pe o distanță variabilă, dar poate cuprinde două segmente separate printr-o ansă dc intestin sănătos La examenul macroseopic se descoperă o masă neregulată, care înglobează peritoneal, mezenterul cu ganglionii și ansele vecine Această masă tumora Ш este acoperită de granu-lații și de ulcerații în interiorul ci so formează abcese caro supurează și se fistulizează Ia piele sau într-un organ vecin Excepțional, ca poate evolua către un proces fibros, retractil, către o peritonită plastică Forma ulceroasa sc prezintă sub forma unor ulcerații ale mucoasei intestinului și care interesează puțin restul tunicilor Aceste ulcerații nu se recunosc la suprafața seroasei decît ca niște mici proeminențe Numărul ulcerațiilor este variabil (pot ajunge pînă la o sută) Ele se localizează pe marginea liberă a intestinului și sc prezintă sub forma unei pierderi dc substanță, cu fundul necrotic Forma lor este alungită Sînt paralele cu axa intestinului, cînd se dezvoltă pe o placă Peyer și lenticulare, cînd sînt localizate pe un folicul Evoluția acestor ulcerații se poate face în trei moduri: spre vindecare, prin regenerarea mucoasei, spre stenoză, prin cicatrizare fibroasă/ spre perforație cu peritonită consecutivă Forma ulceroasă evoluează totdeauna la un bolnav cu tuberculoză pulmonară înaintată și nu este văzută de chirurg decît în momentul perforației Deasupra obstacolului, intestinul este totdeauna dilatat și poate atinge dimensiunile unui antebraț Pereții intestinului sînt de cele mai multe ori foarte îngroșați, ajungînd pînă la o grosime de — mm Această îngroșate se datorește unui proces tuberculos evolutiv, care are loc mai ales în submucoasă și în subseroasă, la care se adaugă leziuni inflamatoare nespecifice Această noțiune este de mare importanță pentru chirurgul care face o enterectomie în asemenea cazuri, deoarece pentru ca o cusătură să țină, trebuie făcută în perete intestinal normal în alte cazuri insă, peretele intestinului este subțire și rezecția poate fi făcută chiar la limita stenozei Dedesubtul stenozei, intestinul este gol și turtit Pereții pot fi normali, dar pot fi și îngroșați, datorită procesului infiltrativ descris mai sus SIMPTOMELE Fiecare formă anatomopatologieă are un aspect clinic deosebit Forma Htenozantă Stenozele intestinului subțire do natură tuberculoasă sînt precedate, în majoritatea cazurilor, do o perioadă mai mult sau mai puțin lungă de euterită tuberculoasă în cursul acestei evoluții apare la un moment dat simptomul principal: durerea paroxistică Acest simptom se încadrează în sindromul caracteristic al tuturor stenozelor intestinului subțiie, oiieare ar fi etiologia lor, și care poartă numele do sindromul lui Kiinig, Sindromul este constituit în primul rînd din aceeso dureroase, care survin uneori imediat după masă, alteori mai tlr/ iu (la G ore), în raport eu nivelul la care se află obsta- intestinului subțire BOULE CHIRURGICALE ALE INTESTINULUI SUBȚIRE - ~ , ,- VW*- r д" — !*■ ** -n f -* j~ ■ - tuf-ми ~T i ^URTlTIlr —o^—*"*^** H*»*» *«>** — * ■ *—'•*’ •* -••* «*■*" ■ »^н- colul; dar totdeauna la același interval pentru fiecare bolnav, Durerile încep treptat, яііЬ fonna do colici, pentru n ajunge, la un paroxism, după caro dispar brusc, In acest moment se aud zgomote intestinale, urmate do o evacuare masivă dc gaze și do materii, caro ușurează bolnavul în momentul culminant al crizei so observă un meteorism localizat, totdeauna în aennași regiune, către caro so îndreaptă undele peristaltice, bine vizibile Acest meteorism dispare odată eu terminarea crizei O excitație asupra peretelui abdomenului trezește porislaltismiil intestinului și sc pot repeta una- există doar un ușor totul excepțional, o La început, crizele sînt scurte; mai tîrziu, durează cîtcva minute ori do — ori în timpul unei perioade dc digestie în perioadele do liniște abdomenul este foarte puțin modificat; clapotaj al unei anse și uneori sc constată o zonă dureroasă sau, cu mică tumoare care corespunde formei hipcrtroficc a stenozei în stenozele multiple, crizele dureroase sînt mai puțin violente și sindromul lui Kdnig sc succedă în timp și de-a lungul intestinului: este ceea ce se numește sindromul colicilor etajate al lui Kocberle în stenozele înalte, durerea este situată în jurul ombilicului, cu iradiații în hipocon-drul drept și însoțită de vărsături bilioase, imitînd tabloul clinic al unei stenoze a duo- denului Pe măsură ce crizele devin mai dese, starea generală sc alterează Datorită tulburărilor de nutriție, bolnavul nu se mai poate alimenta, nu mai asimilează, slăbește continuu și este expus la o tuberculoză generalizată în cursul acestei evoluții poate surveni o ocluzie acută Aceasta se datorește astupării complete a intestinului pe cale de a se stenoza, printr-un corp străin, printr-un spasm, o invaginație Examenul radiologie este un mijloc de diagnostic important, cu toate că în afara ocluziei el nu ne dă nici un semn patognomonic Prînzul baritat arată totuși o întîrziere a tranzitului, care se poate prelungi pînă la — ore, precum și o dilatație trecătoare a intestinului Urmărind înaintarea substanței opace se poate descoperi uneori încetinirea sau chiar oprirea acesteia pentru un timp la nivelul stenozei Ansa situată deasupra obstacolului este destinsă și prezintă un peristaltism accentuat In cazurile în care stenoza este strînsă și apar semne clinice de ocluzie, imaginea radio-logică fără substanță opacă este caracteristică (nivelului de lichid deasupra cărora se află pungi cu aer) Forma entero-peritoneală localizată se caracterizează prin existența unui plastron, a unei tumori inflamatoare Tumoarea este situată de cele mai dese ori în groapa iliacă dreaptă sau către linia mediană Ea este fixă, cu contururi neprccisq și neregulate, de consistență neegală, mată la percuție în jurul acestei formațiuni, ansele intestinului prezintă mișcări peristaltice vii în unele cazuri tumoarea este fixată în micul bazin și nu so poato simți decît prin tactul rectal sau vaginal; confuzia cu o polviporitonită osto posibilă Din punct de vedere funcțional, această formă se însoțește de diaree persistentă, dureri abdominale fără caractere precise și uneori vărsături Examenul radiologie nu arată decît o întîrziere a tranzitului Masa tumorală evoluează cătro abcodare și fistulizaro la piele sau într-un organ vecin Infecția secundară suprandăugată alterează repede și profund starea generală a bolnavilor, care mor prin cașexie, Forma ulceroasă evoluează tăcut: ca trebuie bănuită la un bolnav cu tuberculoză pulmonară care Începe să slăbească și să aibă febră, fără ca aceste simptome să poată fi explicate jcneralizero tuberculoasă sau insuficiență hepato-renală РгоГ, df VL IHî] UREANU prin evoluția leziunilor pulmonare» In afară ele aceasta, apar tulburări digestive,dureri coli-tice, diaree, hemoragie» Examenul radiologie arata defecte de umplere la nivelul unui segment al intestinului, fragmentarea substanței opace și» uneori, umbre inelare date de ulcerația intestinului De cele mai multe ori, aceasta forma nu este recunoscută decît cînd se produce perforația în peritoneul liber Cînd perforația se produce la un tuberculos cu o stare generală bună, semnele ei sînt tipice: durere brusca și foarte puternică, contractară, pneumoperitoneu Dacă perforația se produce la un tuberculos cu o stare generală rea, acesta nu reacționează și semnele de perforație sînt foarte șterse TRATAMENTUL în unele cazuri de tuberculoză a intestinului subțire există indicații pentru tratamentul chirurgical, dar chiar în acestea tratamentul medical nu-și pierde nimic din importanța și valoarea lui Tratamentul medical constă în cură climatică alimentație potrivită, actinoterapie, rontgenterapie, fiecare cu indicațiile ei speciale Tratamentul chirurgical are indicații absolute și de multe ori de extremă urgență, ca în ocluziile acute și perforații Afară de aceste cazuri, tratamentul chirurgical are indicații relative, dar poate aduce vindecări definitive sau să constituie un factor de primă importanță vitamino terapie, antibiotice în procesul de vindecare în aceste cazuri, conduita terapeutică nu poate fi hotărîtă decît în urma unei strînse colaborări medico-chirurgicale, care să stabilească pentru fiecare caz în parte indicațiile operatoare, ținînd seama de starea locală și generală, ca și de celelalte loca- lizări tuberculoase în regulă generală, avînd în vedere terenul pe care se operează, se va recurge Ia intervenția cea mai puțin traumatizantă, cea mai simplă, executată fără tracțiuni violente și fără dezlipiri prea întinse care să riște diseminarea infecției tuberculoase, deschiderea unui focar de supurat ie sau deschiderea unui organ Localizările ileale joase care îmbracă forma hipertrofică a tuberculozei ileo-cecale, dînd naștere unui adevărat proces tumora , pot beneficia de hemicolectomie întinderea leziunilor și existența altor focare viscerale evolutive pot impune însă o simplă ileo-transversostomie Leziunile mai sus-situate pe ileon sînt mai rar izolate și limitate; de obicei coexistă cu alte localizări tuberculoase viscerale, îneît indicațiile tratamentului chirurgical nu se pun decît în două împrejurări; — cînd o leziune prezintă semne de extindere și alterează starea generală prin tulburările digestive pe care le provoacă; — cînd survin complicații care pun în pericol imediat viața bolnavului (ocluzia și peri-tonita prin perforație) Afara de aceste indicații obligatorii, orice leziune viscerală evolutivă contraindică intervenția chirurgicală Intervenția chirurgicală nici nu trebuie discutată în cazurile în care examenul clinic și radiologie arată existența unor leziuni difuze, unor focare de supurat ie , care sînt în realitate mult mai întinse decît le arată aceste examene belul operației nu poate fi decis decît după laparotomie, cînd se poate examina leziunea în tot complexul ei (sediu, formă, întindere, mobilitate, starea mezenterului) Intervenția se poate limita în multe cazuri la o simplă laparotomie exploratoare In general, chiar laparotomie exploratoare nu rămîne indicată decît în cazurile bune din punct de vedere clinic Ea va fi făcută cu multă prudență, ovitindu-se deschiderea focarelor supurate, care expune la complicații grave Dacă in urma examenului local se decide că nu este posibilă nici excreza și nici o operație de derivație, acești bolnavi vor beneficia totuși de pe urma lapurotomici șirnplu BOLILE CHIRURGICALE ALE INTESTINULUI SUBȚIRI în cazul cînd leziunile sînt operabile, intervenția de ales este rezecția Aceasta se poate executa insa numai pentru leziunile cu tendința fibroasa, unice sau multiple, pe o ansa mobilă, fără aderențe, tară leziuni ale peritoneului și fără adenopatio Rezecția nu trebuie sa depășească trei metri dc intest in, fiindcă peste această limită sc produc tulburări grave în nutriția bolnavului Anaslomoza nu trebuie făcuiă însă în pereți infiltrați, deoarece aceasta expune la desfacerea cusăturilor Cazurile care nu pol fi operate radical, cum sînt cele în care existînd leziuni aderente, cazeoaso, disecția ar risca împrășlicrea infecției tuberculoase sau chiar lezarea unui organ (formele ontoro-pcriloncnie mai ales), pol beneficia de o operație de derivație Aceasta este mai eficace decît o simplă laparotomie, eu condiția să nu producă excluzia unui segment dc intestin prea lung Operația nu este traunial izanlă, sc execută repede, poate fi suportată de bolnavi cu o rezistență mai mică, îngăduie o alimentație mai bună, pune leziunile în repaus și poale pregăti terenul pentru o cntercctomie secundară O tuberculoză ulceroasă evolutivă a intestinului, la un bolnav cu tuberculoză pulmonară, ar putea constitui, în unele cazuri, o indicație chirurgicală; starea generală a bolnavului, felul cum evoluează leziunile pulmonare și gravitatea leziunilor locale decid dacă operația va fi o exereză sau o simplă derivație De cele mai multe ori, însă, în această formă intervenția este impusă de perforația în peritoncu liber și se execută de extremă urgență Dacă diagnosticul a fost precizat la timp și starea generală a bolnavului este bună, perforația se poate trata prin rezccție cu anastomoză imediată în majoritatea cazurilor, însă, bolnavul este în plină peritonită, cu o stare generală rea, îneît se coase numai perforația, și aceasta cu puțini sorți de reușită, și se drenează larg peritoneul In ocluziile acute, cînd starea generală a bolnavului este deja alterată, nu se mai poate pune problema unei enterectomii, și singura operație de făcut este o derivație internă- Simptomele ocluziei acute se pot ameliora prin aspirație continuă timp de — de ore, rehidra-tare și plasmă In felul acesta se poate face în bune condiții o enterectomie cu anastomoză si nu o simplă derivație Rezultatele îndepărtate ale intervențiilor pentru tuberculoza intestinului subțire trebuie privite cu multe rezerve Rezeci iile pot da vindecări definitive Derivațiile interne nu dau de cele mai multe ori, decît îmbunătățiri trecătoare; bolnavii rămîn expuși la evoluția mai departe a focarului lăsat pe loc, la alte localizări tuberculoase, la noi ocluzii sau perforații, la generalizări tuberculoase TUMORILE INTESTINULUI SUBȚIRE Tumorile intestinului subțire sînt foarte rare Ele se împart în tumori benigne și maligne; între aceste două grupe se situează carcinoidele, care formează o categorie aparte* TUMORILE BENIGNE Tumorile bon urne ale intestinului subțire cuprind diverse varietăți ADENOAMELE Denumite încă și finului, polipoză difuză Se înlîlnesc mai ales la copii și la adolescenți Ele so datorase hipertrofie! glandelor lui ІдЬегкйЬц ыш a lui Brunner, după nivelul la caro so dezvoltă Adrnoameh* sînt: solitare (în acesl caz so dezvoltă pe bulbul duodenului) sau disemv nate, cu localizare pe ilemu polipoză adimonuHoasă a intestinului, adenomatoză multiplă a intes-a intestinului, adonoamole îmbracă aspectul de polip sau de papi hm Prof rin VI miTURKANU uneori nopcdicuhilc, alteori pedieu htc» Adonomutoaa difutfi a ileonului не poide, pedieulnte sau nu, Tumorile sînt miel și mftsotuft do la la mm i enrae terizoazfi prmlr-o mulțime do foimațnmi poli-i, rfisptndiln po lonlfi mucoasa inlesiinului Din punct do vedere elinie, boala so descoperă eu ocazia unei invaginații sau a unei ocluzii MIOAMELE Sini aproape totdeauna do lipul loimiiimmihii și не de zvoll fi, fio cairo lurnenul intestinului, fie către soroasfi Afară do stomac, sediul lor obișnuit osto duodenul sau ilconul Mioamelo aubscroaso pot fi nepodioulatc, multiple și do dimensiuni mici ( cm diametru) sau podiculalo și voluminoase ( cm diametru) Mioamelo sul mucoase sini totdeauna mic și multiple Din punct do vedere clime so mantfeslfi, fio prmlr-o tumoare care sc poate pipai, fie printr-o complicație: hemoragie sau ocluzie prin invaginnțic Tratamentul consta în rozocția segmentării a intestinului FIBROAMELE Fibroamelo sau mai exact fibromioaniclo so dezvolta subscros sau submucos Se întîlncsc în ordine doscroscîndă, po ileon, jejun și duoden Fibroamelo sînt podiculato sau nu Elo pot ajunge la dimensiuni impresionante (mărimea unui pepene) Este posibilă dogonerescența lor grăsoasa, mixomatoasă, calcară, pseudochistică sau malignă în caz do dogeneroseențu pseudochistică se pot infecta pc cale sanguină sau prin comunicare directă cu intestinul LIPOAMELE Se dezvoltă mai ales la colo două extremități ale intestinului subțire în general, tumorile sînt mici, adeseori multiple, ncpcdiculatc sau pcdiculate, cu dezvoltare subsoroasă sau submucoasă So citează însă cazuri cînd prin volumul lor au produs tulburări în tranzitul intestinului Uneori, lipoamelo fac parte dintr-o adevărată boală lipomatoasă regională abdominală (Odelberg) și coincid cu lipoamo mezenterice și cpiploice Din punct do vedere clinic, ele sc manifestă prin hemoragii datorite ulcerațiilor mucoasei de la nivelul tumorii și prin tulburări do tranzit NEURINOAMELE Sînt tumoridezvoltate po scama plexurilor nervoase din peretele intestinului Localizarea lor obișnuită este marginea mozontorică a intestinului Adeseori sînt tumori voluminoase, do consistență dură, dar devin, în unele cazuri, pseudochistico, prin necroză centrală Pot să sufere do asemenea dogonorescența malignă lulburărilo do tranzit duc la doscoporiroa tumorii TUMORILE VASCULARE Pot f» localizate po un segment al intestinului sau generalizate pe toată întinderea lui De obicei so dezvoltă submucos So prezintă ca simple flebectazii multiple, ca heman-gioame cavernoase difuze sau hmitnto, cu aspect polipoid, ea un hemangiom simplu capilar formînd o mică tumoare submucoasă, sau ca o angionmtoză simplă, nodulară sau întinsă ’ «monte vasculare so manifestă olinio prin hemoragii profuze și deseori mortale BOLILE CHIRURGICALE ALE INTESTINULUI SUBȚIRE !■ Mf ■ M M|- ,BM Ц* ■ ■ , „ «W — ■ ■ M — - *-L- r -жтс—ж-Ы^ - -'•** Ml > • »■ - wt •- ж —- * — - , J> - ш - - r ■ ■ — — * ■■■* - -* - - • " ■ " CHISTURtLE ENTEROIDE Chisturile entoroidc sînt juxlainlcstinaht Ele se mai numesc cnterochistoamc sau chisturi cnlcrogeno Uegiunea ilco-cccala este sediul obișnuit al acestor chisturi Ele sînt situate submucos, intramusculnr, dar mai des subscros Se dezvolta pe marginea libera a intestinului, pe fețe (puțind fi pcdicnlnlc) sau pe marginea mezenterică (se dezvolta între cele două foițe ale mezenterului) Din punct de vedere operator ele pot fi împărțite în chisturi extraintestinale și în chisturi parieto-intestinale Primele nu dau tulburări, se prezintă ca o varietate de chisturi mezen-terice sau retroperitonealc și sînt în principiu enucleabilc, chiar atunci cînd se dezvoltă pe laturile intestinului Cele din a doua categorie duc la ocluzie și sînt intim unite cu peretele intestinului, incit enuclcarca lor este imposibilă Diametrul acestor chisturi variază între si cm Conțin un lichid vîscos, incolor sau gălbui, uneori lăptos, bogat în săruri minerale și proteine, dar fără sucuri intestinale Ele par să provină din dezvoltarea unor diverticuli ai intestinului, destul de frecvenți la embrion Simptomele se reduc, în unele cazuri, la descoperirea unei tumori fixe sau mobile, situată de obicei în groapa iliacă dreaptă în alte cazuri se supraadaugă acestei tumori tulburări în tranzitul intestinului sau hemoragii In evoluția lor, aceste chisturi se pot infecta, excepțional pot degenera, dar mai ales se complică cu ocluzii intestinale prin astuparea lumenului, prin invaginare sau prin volvulus Prin urmare, dacă din punct de vedere histologic ele sînt tumori benigne, din punct de vedere clinic ele pot fi grave și de aceea necesită intervenția chirurgicală Intervenția constă, după caz, în enucleare sau în rezecția intestinului PNEUMATOZA CHISTICĂ (fig ; ) Este o boală rară și se caracterizează prin prezența unor chisturi pline cu aer sau gaze, diseminate mai ales pe ileon și mai rar pe duoden, cec, colon Chisturile se pot întîlni și pe ligamentul gastro-colic sau pe mezenter Sînt situate de obicei sub seroasă, mai rar sub mucoasa intestinului și excepțional în pătura musculară Dimensiunile acestor chisturi variază de la mărimea unui bob de mei pînă la mărimea unei nuci Peretele lor este foarte subțire Nu comunică nici între ele, nici cu lumenul intestinului Chistul solitar este rar; de obicei se văd o serie de bule gazoase lucitoare și transparente, acumulate ca o spumă de săpun sau ca bobițele de poamă (I Tănă-sescu) Aceste conglomerate pot deveni foarte voluminoase, cuprinzînd jumătate din masa intestinului și formînd o tumoare care se poate pipăi Peretele chisturilor este format dintr-o foiță conjunctivă foarte subțire, dublată de un epiteliu turtit, care conține în unele cazuri celule gigante Patogcnia bolii este neclară Această „dispoziție anatomică", după cum o numesc unii autori, și nu o boală propriu-zisă, se întîlnește frecvent la porc Pentru unii cercetători, chisturile ar proveni din capilarele limfatice segmentate și dilatate Titu Vasiliu găsește leziuni inflamatoare ale vaselor limfatice, cu un mers cronic, și leziuni ale mucoasei intestinului, fără o specificitate dovedită bacteriologic» Pentru unii, pneumatoza chistică se încadrează printre tumori, pentru alții printre avitaminoze Sînt autori cure o consideră ca o boala infee-țioaeă Pentru /uulți ca se datorește pătrunderii gazelor din intestin prin efracția unei mucoase deja alterate * * w • * • • * -* -> a Л • c - * -—— A * - • *-• • ' ~ ‘ "î-ОШ-^^■ивмжт л о г с o n >•> e /,- J» m/ alf diveMiouli Aceștia, de eele „ui multe ori multipli (citeva sute cbw>’ ’ ,,t ’‘t> P» întinderea jej mo-iletmului, in a«»l caz i( „„„dc de BOLILE CHIRURGICALE ALE INTESTINULUI SUBȚIRE divorț iculoză Localizarea lor obișnuită esto marginea inserției mozeulcrului, unde sc dezvoltă desî&cînd foițele acestuia Mărimea lor variază de Ia o cireașă pînă la un ou de ginea Orificiul de comunicare cu lumenul intestinului este dc obicei larg; el sc poate însă îngusta și chiar astupa în urma inflamației Divorț icului se transformă într-o cavitate închisă, caro poate să abeedeze Această colecție divorticularfi sc poate deschide uneori în pcritonoul liber Alteori, unul dintre diverlicnii poate fi cauza unei ocluzii acute a intestinului, cel mai adesea prin invaginație Din punct de vedere patogenic se deosebesc două categorii dc divcrticuli: congenitali și căpătați Diverticulii congenitali se caracterizează prin structura peretelui lor, care este format din toate păturile intestinului, spre deosebire do diverticulii căpătați Ia care lipsește pătura musculară Mecanismul dc producere a celor din urmă ar fi distensia intestinului, care produce hernia mucoasei printr-un punct slab congenital sau căpătat al păturii musculare; acest punct slab ar putea fi datorit trecerii unei artere în majoritatea cazurilor, diverti&ilii nu dau nici un simptom Alteori însă produc tulburări dispepticc, mclene sau chiar un sindrom care amintește ocluzia cronică a intestinului subțire O radiografie făcută în aceste cazuri poate să arate imagini opace sau hidro-aerice vizibile, mai ales după evacuarea substanței baritate Imaginile sînt foarte clare cînd diverticulii sînt aproape de unghiul duodeno-jejunal și au oarecare dimensiuni în majoritatea cazurilor, diverticulii nu sînt descoperiri decît cu ocazia unei complicații grave (perforație, ocluzie) sau cu ocazia unei laparotomii pentru altă boală Atunci cînd diverticulul este cauza unei complicații, tratamentul este dictat de natura acesteia Poate fi indicată însă ablăția unui diverticul izolat sau chiar rczecția unui segment din intestin în cazul în care sînt mai mulți divcrticuli grupați Diverticuloza difuză întrece posibilitățile terapeuticii chirurgicale și, în caz de complicație, tratamentul nu se va adresa decît divcrticulului în cauză OCLUZIILE INTESTINULUI Oprirea completă a tranzitului intestinului la un-nivcl oarecare provoacă un, sindrom numit ocluzia intestinului sau ileus al intestinului Termenul de ileus, care înseamnă răsucire, este impropriu, deoarece sindromul nu recunoaște numai această cauză Ocluzia intestinului nu este o entitate patologică, ci un sindrom clinic provocat de cauze foarte deosebite; uneori apare pe neașteptate, alteori constituie o etapă în cursul evoluției unor boli cu totul deosebite ' • Cînd ocluzia se produce brusc, se numește acută; ea este subacută cînd simptomele se instalează treptat și eliminarea gazelor se păstrează cîtva timp Ocluzia este cronică atunci cînd există un obstacol permanent care tulbură tranzitul intestinului; în acest caz se pot adăuga, din cînd în cînd, crize de ocluzie acută ETIOLOGIA ȘI CLASIFICAREA I Ocluzia poate să apară la toate vîrstclc Cauzele care produc ocluzia sînt multiple Schematic, ele so pot grupa însă în două categorii: cauze mecanice, atunci cînd există un obstacol real caro se opune trecerii conținutului intestinului, și cauze funcționale, alunei cînd există tulburări ale motilității intestinului Lupă etiologic, ocluziile sc împart prin urmare în ocluzii mecanice si ocluzii func(ionale BUȚUREANU Ocluziile mecanice (fig ) Sînt cele a căror cauză este un obstacol anatomic Acest obstacol poate fi realizat prin două mecanisme deosebite: prin astupare și prin strangulare Deosebirea fundamentală între aceste două categorii constă în faptul că, prin astupare, obstacolul micșorează sau închide complet lumcnul intestinului, fără să influențeze circulația Ocluzieprm bridă Oc/uzie prin compresiune de către o tumoare Ocluzie prin bridă Hernie strangulată Oc/uzie prin apendice răsucit in jurul //eon u/uг termina/ Oc/uzie prin peritonită plastică Oc/uzieprin răsucirea intest/nu/ut — Diferite forme de ocluzie mecanică a intestinului subțire mezenterului, pe cînd în strangulări, pe lîngă-astuparea intestinului, se produce și o comprimare a vaselor din mezenter & * Ocluziile prin astupare Astuparea intestinului poate fi datprită unui corp străin De cele mai multe ori acesta este un calcul biliar (ocluzia poartă numele de ileus biliar); mai rar, obstacolul este reprezentat de un calcul intestinal, un ghem de ascarizi (ileus ascarid'ian), un ghem de păr (ileus prin tri-chobezoar), alimente greu digcstibilc bogate celuloză (ileus prin fitobezoar), în sfîrșît, de orice corp străin ^-Jk*-** t Cauza astupării poate fi în pereții intestinului: anomalie de dezvoltare a intestinului; o stenoză tul ileite; o stenoză-eieatriceală o fumoare benignă sau maligi Alteori, cauza este extrinsecă și ocluzia so datoresto unei compresiuni dinafară a intes- ^imihiLAceasta se poate exercita pe o întindere mare și poate fi produsă' de o tumoare de mezenter, genitală, prin în” urma unei losttraumațica sau postoperatoare (o anastomoză rău făcută), Lcare creste în lume,nul intestinului brojn uteriii^ftii î» ’dte cazuri, compresiunea esto îngustă și produsă de o cotitură ascuțită a intestinului, din cauza unei wărde formată de aderențe Dacă coarda este mai BOULE CHIRURGICALE ALE INTESTINULUI SUBȚIRE lungă, ea so poate învîrti în jurul unei anse pc caro o sugrumă Uneori, aceste coarde scîntind ea o punte deasupra unei anse pe caro o comprimă sau pc care aceasta so îndoaie Coarda poale fi și o porțiune din epiploon aderentă la perele sau la nu organ; alteori, coarda este reprezentata de apendice sau diverlieulul lui Meckel mai rar de un rest din canalul ond'alo-inezenteric sau do trompă înghemuirea unor anse in urma unui proces inflamator poate produce cotituri ascuțite ale intestinului, incit în aceste cazuri ocluzia so aseamănă ca mecanism cu cea produsa de o coardă adereuțială Ae esto mecanisme pot acționa izolat, dar pot și sa se asocieze: corp străin și stenoza, stenoză și compresiune ele în general, ocluziile pin astupare se întîlncsc mai des pc colon decît pe intestinul subțire, deoarece colonul este mai des sediul cancerolor, care sînt cu atît mai ocluzivc, cu cît apar de obicei în zonele de stază sau la nivelul unghiurilor Ocluziile prin strangulare Au și ele cauze diferite Invaginația intestinului provoacă o strangulare aparte; în aceste cazuri, inelul dc strangulare este însuși peratclc intestinului Invaginat iile primitive sînt mai frecvente la copiii mici; la adulți, e'lc sînt de obicei secundare și determinate dc o tumoare Volvulusul sau răsucirea unui segment mai lung sau mai scurt dc intestin în jurul axei mezenterului său este socotit mecanismul col mai frecvent do strangulare La copiii mici, volvulusul este primitiv și înlesnit de un defect dc alipire a intestinului La adult, volvulusul este de obicei secundar unui obstacol în calea pcrislaltismului sau unui proces dc mezenterită retractilă Strangulările interne sînt provocate dc încarcerările unei anse a intestinului printr-un orificiu normal sau anormal din cavitatea peritoneului Orificiile normale prin care se pot face încarcerările interne sînt hiatul lui Winslow (așa- numitele hernii ale lui Trcitz), apoi gropițele cecală (acestea din urmă numite herniile lui Ricux) Orificiile anormale pot fi congenitale, cum sînt cele diafragmatice, ale mezocolo-nului transvers sau unele orificii din marele epiploon In sfîrșit, unele orificii sînt postopera-toare Sînt cunoscute strangulările care se fac prin spărtura creată de mezocolonul transvers pentru o gastro-enteroanastomoză (fig ) Sînt clasice, do asemenea, strangulările prin deschizăturile care sc formează între ligamentele rotunde, uter și peretele abdomenului, în urma unei ligamentopexii transparietale Ocluziile prin strangulare so întîlnosc mai frecvent pe intestinul subțire decît po colon Cauzele care produc ocluziile mecanice nu se observfi cu frecvență cgQlftî unele sînt foarte frecvente, altele nînt excepționale paraduodenală, intersigmoidiană sau retro- ZZP Ocluzie prin spărtura mezocolonului îutV ’O rofcooțio gautricit ou gastro-entoroaniutoinoxik triuujmoiaoQulieA Tratamentul consitA tn liberarea нияоц tratarea Іеміиіиіиг ei închiderea spărturii jno^uoolicQt Prof dr VL BUȚUREANU -a - ' - • — - — - - ~г -n — ■ « Й І ІІ»ИИ I ■ ^— , ^^ —* -ТП — ^Ж - - »w * !■ ■ —*•** Mk * *** —> —m •***—^- •• «•«-«■ ■•« -*г«ЛГ^«в^^ - - - - — V Strucikov aimlizîiul dc cazuri dc ocluzii" ale intestinului, găsește ca, în afara herniilor strangulate, frecvența ar fi Următoarea: volvulusul %, strangulările , />, in-vaginația intestinului , %, astuparea intestinului prin tumoare , %, astuparea prinfecaiom , %, alte feluri de ocluzii , % Ocluziile funcționale Sînt provocate de o dereglare a sistemului nervos, dc cauze diverse Această tulburare a dinamicii intestinului produce, fie paralizia intestinului (ocluziile paralitice), fie un spasm (ocluziile spastice) Motricitatea intestinului este o însușire intrinsecă și este asigurată de prezența ganglionilor nervoși intraparietali Variațiile ritmului dinamicii intestinului, in ceea ce privește frecvența și intensitatea contracțiilor, sînt însă sub dependența sistemului nervos central în principiu, paralizia anselor corespunde excitației simpaticului, iar contractară spastică excitației pneumo-gastricului în realitate, această schematizare nu este în totul exactă, deoarece se știe astăzi că și simpaticul și pneumogastricul conțin, atît fibre inhibitoare, cît și fibre acceleratoare Ocluzii!^ funcționale nu sînt deci rezultatul paraliziei unuia din acești nervi ci, dimpotrivă, ele sînt produse totdeauna prin exagerarea unor impulsuri nervoase Unele dintre aceste impulsuri pot să exagereze motricitatea și să producă o ocluzie spastică, altele să inhibe motricitatea și să producă o ocluzie paralitică în felul acesta se explică acțiunea favorabilă a infiltrațiilor novocainice ale lanțului simpatic, plexului solar sau mezenterului Infiltrația, întrerupînd conductibilitatea nervoasă, eliberează sistemul motor autonom intraparietal de sub influența unor impulsuri exagerate și intestinul poate să-și recapete mobilitatea normală Cauzele care provoacă perturbarea dinamicii intestinului sînt foarte variate și adesea greu de precizat Toate aceste cauze se pot împărți schematic în patru grupe: > Stimuli care pleacă de la nivelul intestinului sau din imediata vecinătate Str uli cu punct de plecare mai îndepărtat, ca în ocluziile din cursul colicilor hepatice sau nefretice și a torsiunilor de organe Leziuni ale sistemului nervos central, medular sau cererbal (se cunosc ocluzii dinamice psihogene) Intoxicații exogene și endogene, toxicomanii, intoxicații profesionale, uremie etc împărțirea în ocluzii mecanice și ocluzii funcționale este valabilă din punct de vedere teoretic; în practică, însă, aceste două mecanisme se asociază sau se succedă în majoritatea cazurilor Cea mai mare parte dintre, ocluzii sînt mixte, atît mecanice, cît si funcționale Astfel, cînd un obstacol întrerupe brusc tranzitul intestinului, el trezește în același timp un reflex care provoacă, fie un spasm, fie o paralizie, care agravează sau completează obstacolul mecanic Ocluziile prin corp străin sau chiar prin tumoare nu devin complete și acute decît în momentul în care se supraadaugă spasmul Tot intervenția factorului funcțional explică dilatațiile paradoxale care se observă uneori dedesubtul obstacolului La rîndul lor, ocluziile funcționale se complică aproape totdeauna cu un factor mecanic: o cotitură a intestinului sau o răsucire a segmentului de intestin, devenit mai greu prin rctenția de lichid ANATOMIA PATOLOGICĂ în toate cazurile de ocluzii prin strangulare se găsește de la început o mare cantitate de vglii ocluziile prin astupare, lichidul este numai seros, în lichid sero-sanguipolent în peritoneuMj cantitate mică și poate chiar să lipsească V auna dilatat deasupra obstacolului Această dilatație este eu atît mai pi anunțată, cu , ’ care interesează numai ( de cm do intestin este suficientă pentru a provoca socul ' I Prof dr VL BUȚUREANU Distensia so explică ușor prin oprirea tranzitului intestinului și acumularea gazelor și lichidelor deasupra obstacolului , Lichidele au proveniențe diferite și multiple în primul nnd sînt lichidele mgerate de bolnav în orele caro au precedat ocluzia La acestea se adaugă cei — litri de lichid pe care n secretă în mod normal stomacul și intestinulțcantitate care reprezintă aproape totalitatea masei circulante Secreția este însă și mai exagerată în primele ore dm cauza hipersecreției digestive reflexe în mod normal, intestinul resoarbe % din conținutul său; în ocluzii, funcția de resorbție este inhibată, îneît o ansă destinsă nu resoarbe decît — % Mai tîrziu, acestei secreții a intestinului i sc adaugă fuga plasmei, al cărei rol este hotărîtor în acumularea lichidelor din intestin în ocluzie Această transsudare se face, atît spre lumcnul intestinului, cît și în cavitatea peritoneului (ascită) Gazele, au și ele diferite origini O parte, %, provin din fermentațiile intestinale, % difuzează din sînge prin pereții capilarelor, iar restul este aerul înghițit de bolnav Aerul înghițit este cauza principală a meteorismului din ocluzii Esofagostomia făcută la un animal în ocluzie a dovedit că distensia nu se mai produce și moartea survine mult mai tîrziu decît la animalele martore Absorbția fiind oprită aproape complet, acumularea de lichide și gaze ajunge pînă în stomac și provoacă vărsăturile, fără să mai intervină antiperistaltismul Pe lîngă durere, care are rolul principal în dezlănțuirea șocului din ocluziile prin strangu-• lare, trebuie ținut seama de distensia intestinului, factorul hotărîtor al șocului din ocluziile prin obturație, care întreține și agravează starea de șoc în ambele cazuri Distensia va provoca șocul prin tulburările neuromotoare și circulatoare Este cunoscută bogăția inervației pereților intestinului, sensibilitatea lor și multiplicitatea reflexelor care pot lua naștere de aci Impulsurile nociceptive plecate de la nivelul ansei vor acționa în diferite moduri: în primul rînd,prin reflexe lungi, ele vor influența scoarța, care prin mecanismul excitației și inhibiției va acționa asupra diencefalului și sistemului endocrino-vegetativ, provocînd tulburări în toate organele în al doilea rînd, tulburărilor produse deja în domeniul suprarenalelor, prin influențe encefalice, li se adaugă cele produse prin reflexe scurte, care trec prin plexul solar, influen-țînd din nou suprarenalele și pancreasul în sfîrșit, vor lua naștere reflexe scurte antidromice, care vor exagera perturbările produse Rolul factorului nervos în dezlănțuirea șocului este demonstrat printr-o serie de experiențe, în care șocul prin ocluzie nu a mai apărut dacă s-a întrerupt calea interoceptorilor (secționarea splanhnicilor și a vagului și distrugerea nervilor vasculari prin acțiune chimică) Tot prin acest mecanism nervos se explică și stările de șoc care se observă imediat în unele cazuri, înainte ca distensia să fi avut timpul să se producă O altă urmare a tulburărilor neuromotoare este peristaltismul viu la început, dar care este înlocuit prin distensia paralitică progresivă Distensia adîncește tulburările circulației intestinului într-o primă etapă se produce o stază venoasă, urmată imediat de staza capilară, de unde aspectul congestiv al anselor Staza venoasa este cu atît mai pronunțată, cu cît ocluzia este mai înaltă Aceasta se datoreste faptului că vasele dm peretele intestinului sînt așezate mai aproape do fața internă a păturii*musculare, m partea superioara a intestinului, și deci sînt mai expuse acțiunii mecanice, decît în porțiunea îL nt-Tă’s Modificarea stării generale arată că ocluzia a intrat în faza finală: pulsul' este frecvent, aritmie și într-o discordanță evidenta față de țemporatură, care rămîne normala; oliguria este foarte pronunțată; tensiunea arterială scade repede Polipneoa, fața palidă apoi ciano-tică, pulsul filiform, creșterea Jcliroi din cauza brohhopnoumoniei sau peritonitei, anunță sfîrșitul letal apropiat BOLILE CHIRURGICALE ALE INTESTINULUI SUBȚIRE Cu cît semnele generale (tahicardia, hipolermia, dispncca, oliguria) sînt rnai timpurii, cu atît prognosticul este mai grav Tabloul clinic pc care l-am descris poale suferi o scrie de modificări, atît in ceea ce privește seninele clinice, cît și în ceea ce privește cvdluția lor FORMELE CLINICE Se întîlnesc forme dc ocluzie tipică, în care toate simptomele sînt prezente Acestea pot avea însă un aspect acut sau subacut ' Ocluziile acute se caracterizează prin începutul brutal și agravarea rapidă a tuturor simplomelor, ducînd la moarte în timp dc sau zile în ocluziile înalte ale intestinului subțire, care reprezintă forma cca mai tipică a •ocluziei acute, mctcorismul poate să lipsească sau să apară foarte tîrziu și să fie neînsemnat Ocluziile subacute se caracterizează, dimpotrivă, printr-un început mai puțin brutal și prin evoluția, mai înecată a simplomelor De multe ori simptomele precise dc ocluzie nu apar decît după ce bolnavul a avut o perioadă de constipație cronică și crize dureroase intermitente ca expresie a unei stări de subocluzie Forma acută sau subacută a ocluziei nu este neapărat legată de localizarea obstacolului; cu toate că se consideră că ocluziile intestinului subțire sînt acute, iar cele ale colonului subacute, se întîlnesc ocluzii acute pe colon și subacute pe intestinul subțire Formele înșelătoare Sub denumirea de forme înșelătoare se grupează acele ocluzii în care lipsește un semn /caracteristic Durerile sînt în unele cazuri destul de slabe, îneît pot fi interpretate ușor drept simple colici gastro-intestina-le Vărsăturile pot să lipsească sau să apară tîrziu; ele pot fi înlocuite de o senzație de greață Am văzut că în primele ore bolnavii pot avea scaun, uneori diaree și să emită chiar gaze Aceste semne paradoxale se întîlnesc mai ales în ocluziile înalte Meteorismul și peristaltismul lipsesc, de asemenea, în ocluziile sus-situate, în care abdomenul este scobit și inert In unele cazuri, chiar dacă aceste semne sînt prezente, sînt greu-de pus în evidență, cum se întîmplă la bolnavii grași, unde sînt mascate de stratul de grăsime subcutanată și de epiploonul încărcat cu grăsime Aceste forme fruste au fost denumite înșelătoare din cauza greutății unui diagnostic precis Totuși, a aștepta apariția simplomelor caracteristice (durere, vărsături, oprirea tranzitului, meteorismul) este o greșeală Nici o boală nu demonstrează mai bine pericolul de a aștepta tabloul clinic complet pentru a lua o hotărîre Ori de cîte ori se constată la un bolnav oblici intestinale care se localizează într-un punct fix, care se intensifică și apoi dispar pentru a reapărea cu caractere identice, întovărășite de greață sau de regurgitații bilioase și cînd abdomenul este foarte sensibil la apăsare într-o anumită zonă în timp ce în rest este moale, nedureros, diagnosticul de ocluzie se impune în formele înșelătoare examenul radiologie capătă o mare importanță El poate fi decisiv în multe cazuri în primul rînd se va preciza, prin constatarea diferitelor imagini, că există o ocluzie; în al doilea rînd se va putea indica sediul obstacolului-iar în al treilea rînd cauza ocluziei Examenul radiologie constă în examinarea și luarea clișeelor în diferite poziții; în picioare (din față și profil) și culcat (în dceubit dorsal, ventral, lateral drept și sting), pentru a putea urinări și compara deplasările imaginilor clare și obscure din abdomen Poziția Trendelenburg, care lăsînd să'so deplaseze spre diafragmă lichidul intraintestinal pune mai bine în evidență locul obstacolului, nu*oslo îngăduită decît atunci cînd este îndepărtată orice bănuială dc ansă pe calc de sfaccl Prof dr VL BUȚUREANU Fig* — Ocluzie a intestinului subțire Imagini hidro-аегісе multiple: aspect în „cuib de rîndunîcă“ Colonul opacificat prin clismă baritată este împrins în afară de ansele destinse ale intestinului subțire, care prezintă multiple imagini hidro-аегісе (clișeu dr Vintilă Ștefănescu) In mod normal există anumite zone clare, aerice: fundul stomacului, bulbul duodenului, colonul ascendent, unghiurile colonului, colonul iliac; cînd se observă alte zone clare sau imagini hidro-аегісе cu niveluri de lichid orizontale, este semn de ocluzie a intestinului (fig ; ) Aceste imagini patologice apar aproximativ după sau ore de la începutul durerilor Ele nu au același aspect în ocluziile pe intestinul subțire și în ocluziile pe colon Pe intestinul subțire se văd mai multe imagini hidro-аегісе, excepțional una singură, dispuse central sau abdomino-pelvian, contrar celor colice care sînt de obicei periferice Ele dau în ansamblu aspectul unor terase sau al unor tuburi de orgă Ansele jejunale sînt, în principiu, situate in partea superioară a abdomenului și orizontale; cele ileale sînt situate jos și au o direcție oblică sau verticală O singură imagine clară, ca o semilună, situată pe un fond întunecat, este suficientă pentru a afirma ocluzia Imaginile de ocluzie pe intestinul gros sînt periferice și se plasează pe traiectul cadrului colic Ele sînt multiple cînd obstacolul este situat jos BOLILE CHIRURGICALE ALE INTESTINULUI sie diferențe nu sini însă totdeauna prea precise ș privește localizarea obstacolului Pentru o mai mare ceoa ce baritată Acest mijloc do examinare a fost mult discului , iusisl indit-si caro poate expune: perforarea unui neoplasm absolută Pentru aceste motive se recomandă (clisma trebuie făcută fără presiune și urmărită tot timpul sub ecran) Dacă clisma baritată umple repede, fără nici o greutate și i obstacolul este pe intestinul subțire Dacă substanța se, oprește colon, dacă există oarecare greutate do trecere, rece o simplă aderență ponte să dea o falsă imagine do obstacol Imaginea dc oprire nu are valoare decît dacă deasupra obstacolului sc constată o dilalațio Ducă trecerea baciului suferă oarecare întîrziere la un anumit nivel, so poate ca aceasta să so daloroască unui spasm; dacă însă trecerea se face treptat și substanța do contrast umple cile puțin fiecare luiustrațic a segmentului superior dilatat, imaginea pledează' în favoarea unui obstacol real, dar incomplet; este ceea ce radiologii numesc „imagine do jgheab" Compararea datelor radiologico cu colo clinica are și dc dala deosebită în ceea ce privește administrarea bariului pe calo orală, această metodă este contraindicată , Cît privește cauza însăși a obstacolului, examenul radiologie este concludent numai în cazurile în care imaginea ,esto specifică: buton anastomotic, calcul biliar, imagine caracteristică pentru invaginație, defileu neregulat în neoplasme Ocluziile funcționale uniformă și moderată lichid Sînt ocluzii caro nu determină imagini radiologico caracteristice, cum este cazul ocluziilor jejunale înalte, în care apare uneori numai o aerogastrio reflexă Alteori, imaginile hidro-aerice sînt greu de interpretat sau foarte neînsemnate Imagini hidro-aerice pot să apară în anumite pdreze intestinale de cauze diverse: colică nefretică, o reacție inflamatoare, în unele stări cașectice, în cursul pcritonitelor bacilare ncocluzive, în cntcro-colitcle acute Aceste variații și lipsuri reduc desigur importanța examenului radiologie extemporaneu în ocluzii Ceea ce dă o valoare de diagnostic indiscutabilă este concordanța semnelor radiolo-gice cu datele clinice, mai ales în cazurile în cure nici unul dih semnele clinice luate izolat nu se dovedesc a aceasta o importanții mai ales colo inflamatoare, produc o distcnsic aerică pură, difuză, care ocupă, atît colonul, cît și intestinul subțire, fără imagini de fi prea concludente t DIAGNOSTICUL Diagnosticul Să se ia sau hepatică, intoxicația urcmică, coma diabetică minai) — O parte dintre aceste boli sînt febrile do la început, ceea ce lo deosebește de ocluzie Celelalte se deosebesc prin localizarea și caracterul durerilor, prin diferitele iradiații prin lipsa timpanismului și a mișcărilor peristaltice ’ Colica nefretică se va manifesta în plus printr-o homaturie macro-de asemenea, uneori apare pe clișeul radiografie umbra unor ealoiili pe I sau ureterului , M,' Colica hepatică se va deosebi do ocluzie prin trecutul hepatic al bolnavului, prin nunctnl eistic dureros și eventual prin prezența umbrei cnlculiloi’ po clișeul radiografie diferențial trebuie să urmărească evitarea a două greșeli: drept ocluzie o boală medicală (entero-colita, dizenteria, colica nefretică o boală pulmonară acută cu junghi abdo- eislic dureros pi eventual prin prezența umbrei cnlculiloi’ sau microscopică; ruiectul bazine tu lui ! Prof dr VL BUȚUREANU Apendicita la bălrîni, ufcbrilă, cu dureri în groapa iliacă și semne dc ocluzie, poate fi ușor confundată ou o ocluzie adevărată; la aceeași confuzie sc pretează unele sigmoidite nestenozanto, precum și unele anexito O altă greșeală constă în a lua drept ocluzie o boală chirurgicală care sc întovărășește de un sindrom ocluziv Din această categoric do boli fac parte hcmoragiilc^Jntcrne, răsucirile unor organe (chist do ovar torsionat, cpiploon torsionat), dar mai ales pancreatita acută hemoragică și infarctul intestinului în aceste cazuri, dc multe ori numai laparotomia este în stare să precizeze diagnosticul Confuzia nu constituie dc fapt o greșeală, deoarece intervenția chirurgicală do urgență este indicată și în aceste cazuri Afară de acestea so pot comite și alte greșeli O greșeală gravă constă în a lua drept strangulare herniară un sindrom ocluziv care de fapt sc petrece în abdomen începutul durerilor, ca și maximum de intensitate a acestora în abdomen și, dimpotrivă, lipsa lor la nivelul herniei, fac posibil diagnosticul de sediu O greșeală inversă constă în a nu recunoaște o hernie strangulată drept cauza ocluziei Greșeala este posibilă, după cum am văzut, în herniile femOrale mici, la obezi, care nu cunoșteau existența herniei Confuzia mai este posibilă și atunci cînd strangularea este latentă, fără dureri simptomele Reiese descoperirea Un alt diagnostic diferențial este acela între peritonită și ocluzie Confuzia este—роет* bilă numai în stadrâi sînt aceleași: dureri, și nu se va putea confundă~rezistenl:a elastică~localizată a ocluzleF^cuTcontractura general i- locale, la bolnavi care nu se știau purtătorii unei hernii și la care predomină abdominale din toate acestea importanța examinării foarte atente a orificiilor herniare, pentru unei hernii mici strangulate, în prezența oricărui sindrom ocluziv de 'peritonită confirBliată, cînd în ambele cazuri semnele funcționale vărsături, oprirea tranzitului intestinului; semnele fizice diferaîhsă tonite este un semn de început Diferențierea este mai greu de făcut în cazurile ш care ambele sindrome se completează: intr-un stadiu terminal al ocluziei peritonită se supraadaugă acesteia, după cum oclu* zia complică peritonită- în faza ei terminală în aceste faze înaintate, diagnosticul diferențial pierde din importantă, deoarece in ambele cazuri intervenția de'Urgentă se impune, cu toate că prognosticul este foarte întunecat ' Diagnosticul mecanismului ocluziei * Prima problemă care se pune în prezența unui sindrom de ocluzie este cauza lui (mecanică sau funcțională), din care decurge indicația operatoare sau de tratament conservator In cazul cînd s-a diagnosticat o ocluzie mecanică, mai trebuie precizat dacă ea s-a produs prin strangulare sau prin obturație Ocluziile funcționale am văzut că pot fi paralitice și spastice Ocluziile spastice, datorite alteori întins pe tot intestinul, sînț greu de deosebit de unui spasm al intestinului, uneori localizat, , t , , - ocluzie mecanică Spasmul creează i г'-,Га CxrU'a acu,nuloaza lichide gazo,întocmai ca într-o ocluzie ■necanicS Lxamonul ol uu, poalo descoperi oouzn; tratamentul medical face al dispară spasmul intestinului maK multe ori de sînt dai orile jciuzii ie paralitice au simptome mai aparte: începutul este treptat mete-caracteristice (conl raclurfi, îmnfistmfa л u • * > - - * ъипршшшь aau r„V | , ur, tLl Si „ „ '' ■ , î,ltovilrt?MC migeația u„ui calcul biliar pi ,l<>ui u,al, Ș, In au alo cazun ir„la„,onlnl cauzal tace diaparS ocluzia migrația unui calcul biliar I DOLILE CHIRURGICALE ALE INTESTINULUI SUBȚIRE Ocluziile mecanico so datoreso unei strangulări sau unei astupări a intestinului; diagnosticul diferențial între aceste două forme este important, deoarece ele cer o conduită tera- peutică deosebită Ocluziile prin s t r a n g и l a r e sînt în genere ocluzii acute; încep brusc, cu senine funcționale alarmante, și alterează repede starea generală Apariția semnelor generale este în funcție dc nivelul obstacolului: imediate și severe în ocluziile înalte, ele apar relativ tîrziu în ocluziile pe colon Pe lîngă începutul brutal, vărsături și dureri violente, se constată: la inspecție o balonare localizată, asimetrică’ și imobilă, la pipăit o rezistență elastică, iar la percuție o sonoritate timpanică, particularități care constituie semnul lui von Wahl Semne radiologice sigure de strangulare nu există; totuși imaginea de dilatație a unei singure anse, adesea în formă de U cu ramuri inegale, este în favoarea strangulării Ocluziile prin oblu rație dau dureri mai puțin intense, în antecedente se găsesc de multe ori crize asemănătoare, iar starea generală se alterează mult mai tîrziu; aceasta din urmă este însă în funcție de locaîlizarea obstacolului Examenul fizic dă informații mai precise Meteorismul este mai difuz; el ocupă cadrul colic în ocluziile colonului și este central în cele ale intestinului subțire Semnul principal este peristaltismul viu, spontan sau provocat La auscultație se aud zgomote hidro-аегісе ' In general, ocluziile intestinului subțire sînt ocluzii prin strangulare, contrar ocluziilor colice, care sînt ocluzii prin obturație Bătrînii fac de obicei ocluzii pe^ colon - Meteorismul localizat și inert este caracteristic pentru strangulare; tiimpotrivă, peristaltismul viu este caracteristic pentru obturație Diagnosticul localizării obstacolului Sediul ocluziei, pe intestinul subțire sau pe colon, nu se poate preciza prin simplul examen clinic decît dacă bolnavul este văzut în primele — de ore; chiar în acest caz el rămîne destul de îndoielnic în principiu, ocluziile intestinului subțire se caracterizează prin început brusc și evoluție rapidă; durere vie de la început, continuă sau cu paroxisme penibile, vărsături frecvente, abundente, bilioase, alterarea stării generale și oligurie Raritatea vărsăturilor sau chiar absența lor pledează pentru o ocluzie joasă, pe colon Oliguria este cu atît mai pronunțată, cu cît ocluzia este mai înaltă Oliguria și urobilinuria nu au însă valoare decît dacă apar devreme Dacă semnele funcționale și generale sînt în genere valoroase, semnele fizice sînt foarte variabile Pentru ocluzia intestinului subțire pledează, în primele ore, un meteorism moderat (groapa iliac buit mai ales ocluziilor pe intestinul subțire, poate fi datorit uneori unui volvulus al sigmoi-dului sau cecului, care pot să dea o balonare-centrală dacă ansa răsucită suferă o deplasare Ocluziile pe intestinul gros au de obicei o evoluție subaciită; progresivă; durerea este mâi slabă și paroxismele mai puțin accentuate, vărsăturile sînt rare sau chiar lipsesc, starea irencrălă se menține bună mult timp, ca si diureza reaptă, hipocondru, regiune ombilicală) Totuși, meteorismul localizat, atri- generală sc menține Balonarea este timpurie și importantă, fio asimetrică și localizată în una din gropile iliace, fie simetrică, desernnînd cadrul colic Somnul lui Bouvorot (distensia cecului) indică ocluzie pe colon; absența distoneioi cecului înseamnă ocluzie pe intestinul subțire Peristaltismul exagerat și repede corespunde de obicei unei ocluzii pe intestinul subți în ocluziile pe intestinul gros contracțiile sînt slabe și rare în unele cazuri, direcția în se propagă peristaltismul și locul do undo începe și undo so termină pot*să dea indicat i diureza ire; care w * u Prof dr VL WTUREANU asupra sediului Sindromul do falsă ascită, cu deplasarea matității în momentul schimbării poziției, pledează totuși pentru o ocluzie pc intestinul subțire Tactul rectal fixează diagnosticul dc sediu numai dacă sc constată un obstacol tumoral, piciorul unei răsuciri sau capul unei invaginații în realitate, prin simplu examen clinic este greu do precizat localizarea obstacolului, în unele cazuri, antecedentele pot da oarecare indicații; dc exemplu, o operație pcntiu hernie strangulată, pentru apendicită sau pentru alto boli abdominale Ocluziile tirzii după apendi-cectomie sau după o hernie strangulată și, în genere, cele postoperatoare sînt mai dese pc intestinul subțire Diagnosticul de sediu sc poate preciza lot prin interogatoriu în unele cazuri în care există crize anterioare tipice do obstacol pc intestinul subțire sau dc obstacol pc intestinul gros, ’în primul caz, aceste crize îmbracă aspectul sindromului lui Konig, în al doilea caz acela de crize colice Sindromul lui Konig, ușor de indentificat, se compune din patru simptome care se succedă: criză dureroasă, hipcrpcristaltism, zgomote hidro-aerice și descărcare dc gaze sau diaree, urmato de calm complet; această criză durează în totul cîtcva minute Criza colică este mai puțin i oprire rea colonului Examenul radiologie poate fi de mare folos în unele cazuri Diagnosticul etiologic Este uneori ușor sau chiar evident; alteori însă trebuie analizate cu mult discernămînt toate datele culese din interogatoriu și din examenul clinic, pentru a bănui numai cauza ocluziei, pe care de multe ori numai laparotomia o poate preciza Una din noțiunile cele mai importante, cu toate că nu constituie totdeauna un argument indiscutabil, este vîrsta, ocluziile avînd cauze de predilecție în anumite epoci ale a) La nou-născut, de cele mai multe ori cauza ocluziei congenitală Imperforația anală este ușor de recunoscut O clismă baritată v este o malformație pune în evidență o stenoză congenitala, absența unui segment din colon sau un megacolon congenital, ocluziv din primul moment Dacă colonul este permeabil, ocluzia se găsește pe intestinul subțire Cauza poate fi, în aceste cazuri, un volvulus datorit unei anomalii a peritoneului sau atrezia intestinului survine un sindrom ocluziv acut, b) La un sugar la care, în plină sănătate cauza este, de cele mai multe ori, o invaginația Acest diagnostic este sigur dacă pe lîngă semnele ocluziei se descoperă o hemoragie a intestinului, existența unei tumori abdominale sau imagini radiologico caracteristice Invaginația poate fi colică Dacă colonul apare liber la o chema baritată, ea este situată pe intestinul subțire în acest caz, cînd nu există nici unul dintre simptomele caracteristice invaginației (hemoragii alo intestinului, tumoare), diagnosticul cauzal trebuie făcut prin deducție, prin eliminare, deoarece, ca și la adult, cauzele ocluziilor acute sînt multiple în prezența unor semne de subocluzie, caro în mod progresiv ajung la o ocluzie completă, se impune diagnosticul de megacolon Acosta s meteorismul enorm, caracter ist io c) La со p i l, ca și la adult sc confirmă, atît clinic, cît și radiologie, prin , , cauzele ocluziilor sînt multiple logic este mai greu do precizat, Totuși, frecvența cauzelor și diagnosticul etio-nu este aceeași în ambele epoci BOLILE CHIRURGICALE ALE INTESTINULUI SUBȚIRE n ~ гЛгти —r -w it- « - - - - - — ■ ” - ' ” K "• -I ■ fi ■ — - J Г“Л~ ^^ii ЛЭИХ- -t -— ~-—~ ~—■■■ ’ ■ ■ ■■■■ ■ ■ * '* La copil, cele mai frecvente cauze ale ocluziei sînt invaginația, apendicita, persistența divcrticulului lui Mcckcl și tuberculoza intestinului Invaginația intestinului In copilul marc îmbracă de obicei o formă subacută, spre deosebire dc forma acută a sugarului și de forma cronică a adultului Există totuși și la această vîrstft forme acute Diagnosticul este ușor în cazurile în caro, ca și la sugari, hemoragia intestinală este prezentă, se simte o tumoare sau sc constată imagini radiologice caracteristice La copilul mare însă hemoragiile sînt un simptom mai rar, iar controlul radiologie prin clismă are o valoare mult mai redusă, din cauza frecvenței mai mari a invaginațiilojr ilco-ilcalc pure Un diagnostic prezumtiv poate fi totuși făcut dacă în antecedente sc constată accidente asemănătoare, mai puțin grave, care s-au terminat prin dezinvaginare spontană în cazul cînd ocluzia sc însoțește de febră și apărare musculară localizată, cauza ci poate fi apendicita sau mcchclita Sc poate bănui originea mecheliană a ocluziei dacă în antecedente se găsește o hemoragie intestinală sau so constată o anomalie (fistulă, chist) a ombilicului O ultimă ipoteză care se pune în ocluziile la copiii mai mari este tuberculoza intestinului, sau peritonită tuberculoasă în unele cazuri, boala este cunoscută și tratată de mult timp; ocluzia nu este decît rezultatul unei îndoixuri a intestinului pe o coardă aderențială De cele mai multe ori însă ocluzia este prima manifestare a unei tuberculoze a intestinului care a evoluat pe tăcute în aceste cazuri diagnosticul etiologic poate fi făcut numai dacă se găsesc în antecedente leziuni evidente de tuberculoză sau la examenul clinic se descoperă semne de peritonită tuberculoasă ' d) La adult diagnosticul etiologic al ocluziilor este ușor cînd există simptome caracteristice în această categorie intră: volvulusul singmoidului, o tumoare a intestinului cu semne caracteristice, fie clinic, fie la examenul radiologie, o invaginație, un ileus biliar, o tuberculoză cunoscută de multă vreme sau o carcinoză a peritoneului Constatarea unei tumori abdominale sau abdumino-pelvine constituie un semn important, deși chiar în această eventualitate ocluzia poate să nu se datorească neapărat tumorii Se știe, de pildă, că fibroamele uterului, chiar voluminoase, produc foarte rar o ocluzie O hernie inghinală ireductibilă nu presupune că obstacolul este la acest nivel, dacă nu se găsesc și semnele locale caracteristice unei hernii strangulate Cicatricele abdominale sau toraco-abdominale, traumatice sau operatoare, trebuie luate în considerare; ele se pot complica de o hernie diafragmatică strangulată, după cum în urma unei intervenții abdominale îndepărtate se poate produce o ocluzie prin aderențe sau printr-un orificiu anormal Trebuie să ne gîndim la aceste cauze de ocluzie mai ales cînd tabloul clinic este acela al unei ocluzii prin strangulare Ocluziile care se însoțesc de febră se datorcsc de obicei unui proces inflamator (o apendicită simplă sau cu peritonită plastică) De multe ori, cauza ocluziei este foarte greu de precizat în aceste cazuri se va face un examen foarte amănunțit Se va căuta în primul rînd să se deosebească ocluzia intestinului subțire de aceea a colonului, ocluzia prin strangulare dc cea prin obturație Meteorismul localizat, asimetric, imobil și inert, ritate timpanică la percuție, este semn dc strangulare Dacă este tipic, : volvulus; rămîne de precizat segmentul volvulat (colonul polvin, intestinul subțire, cecul) în cazurile în caro meteorismul nu are o localizare precisă, fie invaginației, fie unei hernii interne strangulate Semnele precise de obturație, aspectul moteorismului, poristaltismul viu și existența unor crize de tip Konig trezesc în primul rînd ideoa unei tumori mai frecventă este cancerul cu o rezistență elastică la pipăit și sono-se poate afirma un strangularea se datorește cauza ooa , colonului Diagnosticul cete ușor cînd există în antecedentețo bolnavului o scrie do accidente dureroase cu oprirea niai ProL dr VI BUȚUREANU a J • j —- — MB -L—*— — Sf^W! мег' — Іп evidenta а tranzitului Diagnosticul este mai greu dacfi ocluzia este primul - ■ nvul nici un fol de manifestare Și în aceste clare amănunțită a trecutului descoperă simptome caro fac ей so bănuiască timp, o slăbire importantă fără alta explicație, tumoare colică sau rccto-sigrnoidiaua i, este volvulusul sigmoidiilui Acesta se mult sau mai puțin simptom al unui cancer, caro pînă atunci n-n cazuri, totuși, o cerci un cancer: o conslipație apărută do puțin Afară do acestea, la pipăit so poate găsi o A doua cauză frecventa a ocluziei, la bătrîni recunoaște mai ușor, dat fiind meteorismul considerabil, oblic și asimetric, descriind <> curba cu rază mare Examenul radiologie arata o ansă foarte destinsa, cu cele doua extremități apropiate, la nivelul cărora clisma baritată so oprește net, descriind o spirala caracteristica Dacă colonul este liber, sediul ocluziei este po intestinul subțire, unde, ca și la adult, cauzele pot fi multiple Cu toate acestea, la bătrîni, și mai ales la femei, una dintre cauzele cele mai frecvente esto ilcusul biliar Uneori, semnele acestuia sînt destul dc precise: trecut biliar și colecistic și durere în două etape, din care una mai îndepărtata, in momentul constituirii fistulei colecisto-duodenalo și alta apropiată, cînd sc produce obturația Aceasta ocluzie evoluează uneori prin crize succesive; între crize dispar durerile, vărsăturile și bolnavul emite gaze sau chiar materii fecale Meteorismul nu este prea important și este de obicei localizat, iar peristaltismul se observă ușor Crizele sînt violente, vărsăturile timpurii și abundente, adeseori fecaloide, tranzitul este complet întrerupt; starea generală se prăbușește Diagnosticul se precizează cînd calculul se vede la examenul radiologie Un alt diagnostic care trebuie avut în vedere este apendicita, adesea ocluzivă la bătrîni diagnosticul este mai ușor dacă inflamația apendicelui se însoțește de plastron și oarecare febră Colecistita este mai rar cauza ocluziei OCLUZIILE POSTOPERATOARE Ocluziile postoperatoare formează o categorie aparte, cu toate că patogenia lor este variabilă Uneori, ocluzia este funcțională (paralitică sau spastică) Alteori, mecanică (aderențe, coarde, strangulări prin orificii anormale, răsuciri) în alte cazuri, mecanismul este mixt: primitiv inflamator și secundar mecanic Din punct de, vedere clinic ocluziile ppstoperatoară se deosebesc după data apariției lor Schematic se descriu trei forme: OCLUZIILE IMEDIATE Apar imediat după operație, fără interval liber, și coincid cu perioada obișnuită de atonie a intestinului Din această cauză, diagnosticul lor este adeseori greu de făcut Tabloul clinic al ocluziei mecanice în această perioadă este foarte asemănător ocluziilor funcționale, , cu toate că patogenia este diferită Singura deosebire o constituie existența durerilor, care se însoțesc de un pcristaltism viu Examenul radiologie poate fi de un real folos, arătînd o simplă distensie gazoasă în caz dc ileus funcțional și imagini hidro-aerice în caz de obstacol mecanic Aplicarea imediata a unui tratament energic(reclorurare, infiltrații splanhnice, aspirație duodenală) constituie în același timp un element dc diagnostic: dacă acest tratament nu duce in cîteva orc la dispariția CQinplctă a tuturor simptomclor, ocluzia este mecanică și trebuie intervenit OCLUZIILE TIMPURII SECUNDARE Se instalează după un interval liber dc G— zile după operație Mecanismul lor este apioape totdeauna mixt: iiutor inflamator paralitic, hi care se adaugă un factor mecanic Uneori, predomină factorul mecanic (alipirea anselor în jurul unui focar inflamator, aderențe BOI II E CHIRURGICALE ALE INTESTINULUI SUBȚIRE într-o regiune oritoniz ală), alteori ileusul paralitic în asemănătoare Clnd febra este mică, îinpăstnre profunda, iar leucocitoza este peste , ocluzia este paralitică, cazuri, oscilează între profund și o peritonilft generalizată; în ultima eventualitate, pe lîngă inctcorisrnul sc găsește și apărare musculară difuză și dureroasă mbcle cazuri simptomele sînt foarte met cor fainul difuz cu pcrfatiillfain viu, sau localizat și imobil, clnd nu se simte, nici o împăstaro și leucocitoza este normală, factorul mecanic este desigur predominant Dacă, dimpotrivă, febra osto ridicată, rnclcorfarnul difuz și imobil, la pipăit sc simte o Urmare n unui abces profund po calo de formare Diagnosticul, în aceste un abces difuz OCLUZIILE TÎRZII Apar după perioada postoperatoare și de multe ori foarte tîrziu Ele sînt totdeauna mecanice, practic datările unei coarde adorcnțiale, care produce ,o tydoîtură a intestinului, o strivire sau volvulus Dacă intervenția a fost făcută pentru un proces inflamator, ocluzia este adeseori datorită alipirii intestinului Deoarece în aceste cazuri de multe ori reintervenția nu poate înlătura complet și definitiv peritonita plastică adezivă, iar ocluzia sc poate repeta Ia diferite intervale, este indicat tratamentul medical (aspirație continuă, infiltrații splanhnice) Dacă intervenția a fost făcută pentru un neoplasm, ocluzia poate fi datorită unei coarde adcrcnțialc, dar și obstrucției prin recidivă pe loc sau prin metastază; diagnosticul etiologic trebuie precizat, fiindcă hotărăște conduita terapeutică In general, la orice bolnav care prezintă o cicatrice abdominală, apariția unei ocluzii impune laparotomia de urgență TRATAMENTUL OCLUZIILOR MECANICE f Din expunerea datelor moderne ale fiziopatologiei reiese că principala cauză a morții în ocluzie este dezechilibrul umoral De aci concluzia că tratamentul ocluziilor mecanice, deși fără nici o îndoială chirurgical, trebuie neapărat completat prin restabilirea/echilibrului umbral 'Cercetările și observațiile moderne dovedesc, contrar , datelor «clasice; cp,'/operația trebuie precedată de un tratament medical pentru a obține, pe cît posibil, o revenire la normal a stării umorale Timpul de pregătire în vederea operației poate varia de la cîteva ore la cîteva zile, în raport cu importanța dezechilibrului umoral și cu mecanismul ocluziei Se atrage atenția că această comportare implică un risc : întîrzierea operației, veea ce poate duce la gangrena ansei Pentru acest motiv, în strangulări, operația nu trebuie să întîrzie prea mult Statisticile moderne dovedesc că rezultatele s-au îmbunătățit considerabil și că rezecția intestinului după o bună reechilibrare umorală nu este mai gravă decît simpla îndepărtare a obstacolului TratamenIul preoperator Caută să înlăture cele două urmări grave ale ocluziei: distensia intestinului și tulburările umorale * ’ > z Distensia intestinului не tratează prin aspirație continuă Aceasta se realizează cu ajutorul unei sonde Millor-Abb ttf introdusă prin nas pînă în duoden, unde se lasă timp de cîteva ore или chiar zile Sonda asta în legătură cu un dispozitiv oarecare de aspirație (hidra-illirftj electrică), (Ireulfilea constă în trecerea ноініеі prin pilor, (n ocluzii^ această greutate este fnrii marc cu în comliții normali^ dcfînrece, dutorilă йіяіепмец stomacul este Împins» deformat, Chirurgie, voi iy * Prof dr VL BUTUREANU îneît sonda se îndoaie, se ghemuiește și nu poate ajunge în duoden Cu răbdare se reușește de multe ori, mai ales sub controlul radiologie, dînd bolnavului diferite poziții Valoarea aspirației justifică eforturile, care totuși nu trebuie exagerate Aspirația rămîne de multe ori gastrică și își pierde din valoare; ca este folositoare și în această situație, dat fund refluxul lichidelor prin pilor O sondă bine așezată, la nivelul duodenului, permite de multe ori ca operația să se facă fără distensia anselor, și folosită după operație, ea înlătură distensia postoperatoare Sonda Miller-Abbott, din cauza balonașului caro se modelează pe intestin, poate fi dusa dc peristaltism pînă în jejun și să aspire conținutul, direct din vecinătatea obstacolului însușirile ei sînt mai mult teoretice, deoarece conducerea sondei cerc un timp prea îndelungat, de care nu dispunem într-o ocluzie intestinală acută Tulburările umorale se apreciază după gradul de deshidratare, pe care ni- indică hema-tocritul, și după cloremie în practică, totuși, corectarea tulburărilor hidrice și electrolitice se bazează mai mult pe răspunsul clinic la anumite doze de soluție cloruro-sodică izotonică, decît pe datele de laborator Se socotește că, într- o ocluzie, cantitatea de soluție cloruro-sodică izotonică necesară pentru a înlocui, atît pierderea de lichid, cît și a clorului este de aproximativ litri în de ore Dozarea zilnică a cloremiei ne conduce tratamentul; în cazul cînd cloremia a revenit la normal, se va continua cu rehidratarea care, în cazul acesta, se va face prin soluție glucozată izotonică Aceasta mai are calitatea că aduce substanțe energetice și activează diureza O acțiune mai rapidă se obține adăugind acestui tratament injecții cu soluție glucozată și cloruro-sodică hipertonice Se știe că o doză prea mare de clo-rură de sodiu poate să producă edem cerebral sau pulmonar O rehidratare corectă se poate aprecia după atenuarea semnelor clinice și revenirea la o diureză normală Un alt neajuns al unei reclorurări masive este acidoza; aceasta se evită adăugind cîte , g de bicarbonat de sodiu la fiecare litru de soluție cloruro-sodică izotonică Cînd deshidratarea este importantă, se supraadaugă și un grad oarecare de hipoprotei-nemie Perfuziile de plasmă și, în lipsa acesteia, de sînge total au însușirea de a combate de a menține echilibrul hipoproteinemia, de a se opune fugii lichidelor din vase și acido-bazic Pe lîngă acest tratament de bază, obligatoriu, se recomandă o pusă din extracte corticosuprarenale, vitamină P și C - \ medicație analeptică com- Momentul operației Intervenția chirurgicală este contraindicată în ocluziile pur fie spasmodice funcționale, fie paralitice ia a pro în ocluziile mecanice, indicația operatoare este indiscutabilă Momentul cel mai oriei-âX ₽r’C C ‘ate’ diagnosticului, de mecanismul ocluziei și de rezultatele obți- nute prin tratamentul medical ' Dacă diagnosticul de ocluzie este foarte timpuriu, înainte de apariția distensiei si a semnelor de deshidratare, operația se face de îndată «istensiei și a Л Praclică> în &> de cele mai multe ori bolnavul este văzut, tîrziu, cînd ocluzia a nro-brar^^S " in!er t•ССаГе г' tUlbUrSri UmOrale’ în aCGStC CaZUri S va înce₽* vechili-Urarea umoraiă, mtervențio va Г, oKooutată mai aurind sau mai lir i „ după licoare caz în imluinăiați considerabil slareu generală I) “’ t*” s ilnlllalon •laica generală )„ |) № ) ,П„Д) гаІ| |«Ч »и^ввО^Ічи^І^***^яшъ***шяия**я** ■ ■ ■ ■ ■ ie - Л d о иa grupa o formează anomaliile care rezultă din persistența părții ombilicale a canalului omfalo-mezenlcrie Acest segment poate da naștere, mai tîrziu, la chisturi sau la tumori solide treia grupă o formează persistența segmentului juxl «intestinal (diverticulul lui Meckel) Diverticulul lui Meckel este totdeauna unic și așezat pe ultimul segment al ileonului, aproximativ la de cm de cec Lungimea divcrticulului variază între și cin l'orma obișnuită este ca un deget dc mănușă; există însă divcrticuli lungi și subțiri ea un apendice cecal sau scurți, dc formă conică, cu o bază de implantare largă Vascularizația divcrticulului este dală dc ramuri din artera mczenlcrica superioara, care uneori formează un mezenter propriu Extremitatea divcrticulului poale să fie liberă sau legală de ombilic prinlr-un cordon fibros Diverticulul se găsește în proporție dc unul la dc oameni Esle mai des la bărbați Nu produce nici un fel de tulburare Peretele său are structura intestinului, cu singura deosebire că țesutul limfoid este mai puțin dezvoltat Mucoasa poale conține heterotopii Cea mai frecventă este heterotopia gastrică Această mucoasă gastrică este vizibilă și cu ochiul liber și conține glande de tip fundic, mai rar de tip piloric sau duodenal Heterotopia gastrică explică prezența ulcerelor peptice ale diverticulului, capitol din cele mai importante din patologia mecheliană Heterotopia pancreasului este mult mai rară ULCERUL PEPTIC AL DIVERTICULULUI LUI MECKEL Se aseamănă în totul ulcerului gastric sau mai curînd ulcerului peptic postoperator Boala se întîlnește mai ales la băieți Pe o statistică de de cazuri boala s-a observat la de bolnavi sub de ani, dintre care de copii între și ani și de sugari Pe fața intestinală a diverticulului se observă o ulcerație cu marginile precise și săpate abrupt, iar peretele în totalitate este îngroșat Ulcerul diverticulului apare la unirea mucoasei intestinului cu zona de heterotopie gastrică Sucul gastric secretat de mucoasa heterotopă își păstrează întreaga sa activitate, astfel că mucoasa diverticulului este expusă tot timpul acțiunii digestive a acestei secreții Simptomele principale ale ulcerului diverticulului lui Meckel sînt durerea și hemoragia Hemoragia este simptomul cel mai evident și cel mai constant; este notată in aproximativ % dintre cazuri Apare de cele mai multe ori fără o cauză aparentă; alteori pare să fie provocată de un traumatism sau de o ușoară indigestie Poate fi foarte gravă; în acest caz bolnavul pierde sînge roșu viu; cînd este de mică intensitate, apare melena Melena dăinuiește zile sau chiar săptămîni, alternînd cu scaune amestecate cu sînge roșu și provo-cînd o stare de anemie gravă Caracteristica acestor hemoragii este tendința de a se repeta la intervale foarte neregulate Hemoragiile nu sînt dureroase Durerea nu lipsește niciodată Caracterele acestei dureri sînt însă așa de nepreeise îneît ele singure nu pot constitui un element de diagnostic Durerile apar sub formă de crampe puternice sau ușoare, fără orar precis, uneori în raport cu mesele Localizarea lor este tot așa de variabilă; cea mai caracteristică pare să fie cea paraombilicală De multe ori însă sediul lor este epigastric, iliac drept sau stîng, inghinal sau sacral, uneori cu iradiații în spate Ar putea fi considerată oarecum o caracteristică repetarea crizelor dureroase, amintind periodicitatea durerilor din ulcerul gaslro-duodonal Durerea pare mai curînd să urmeze hemo-crizele dureroase sînt însoțite de vărsături, diaree regiei decît să o anunțe în unele cazuri sau constipație, scaune fetide Prof dr VL BUȚUREANU , r - - - w i - ВВГ " • « *» bSmnal» u v recuigc ia o rezecțio intestinală Л A ««/ ’ cînd не va pU| «n ІіргсР ц întillll(srca int linulqi j choiniat i Ц i' -i i W* 'ЭДИЦЕ?* ' "- ' *ЭД ИР,^Ги-Л’л-:*- BOULE CHIRURGICALE ALE INTESTINULUI SUBȚIRE M a r s и p i a l i z a r e a în chisturile mari, dc origine limfatică, aderente de formațiunile vasculare prcvcrtcbrale (aortă, vena cavă) sau dc urctcr, poate să nu fie posibilă nici una din metodele mai sus expuse în aceste cazuri, singura metodă Ia care se poate recurge osie golirea chistului urmată dc rezecția parțială a peretelui și marsupializare Metoda este v' і ■ cea mai puțin gravă, dar ca rezultate mult inferioară celorlalte: cicatrizarea cere un timp foarte îndelungat și dc multe ori rămîn fistule sau eventrații In tumorilor maligne, operația sc limitează, dc cele mai multe ori, la o simplă laparo-tomie exploratoare Infiltrațiile difuze, pînă la coloana vertebrală, și lipsa unui plan despărțitor fac aceste tumori inopcrabile Radioterapia aduce oarecare îmbunătățiri trecătoare In caz de ocluzie este necesară rezecția intestinului Operația este gravă și statisticile dau o mortalitate care depășește % în chisturile mari se poate încerca simpla puncție și golire a lichidului care, micșorînd volumul tumorii, ar ușura tranzitul intestinului, urmînd ca operația radicală să fie făcută mai tîrziu * BOLILE CHIRURGICALE ALE APENDICELUI NOȚIUNI DE ANATOMIE ȘI FIZIOLOGIE Apendicele cecal este un segment al tubului digestiv care se desprinde din cec, cu care comunică Deși are o foarte mare variabilitate de formă și de poziție, el pornește totdeauna din punctul unde se adună fibrele musculare longitudinale ale cecului Așezarea lui în cavitatea abdomenului este legată pe de o parte de situația cecului, iar pe de altă parte de propria lui poziție (fig , ) Oricare ar fi așezarea, este vascu-larizat de o ramură a arterei ceco-apendiculare (fig ) Nervii apendicelui vin de-a lungul vaselor Limfaticele se adună în ganglionii ileo-cecali; mai departe pot face un popas în ganglionii mezenterici sau trec direct în grupul ganglionilor duodeno-pancreatici descris de Dan Berceanu în (fig ) Apendicele apare dezvoltat la primate și la antropoide; dintre celelalte mamifere se găsește numai la iepuri f* #* — Pozițiile apendicelui ^ ~ Diferita localizări ale apendicelui (cifrele din cerc indică frecvența lor) (figură re* produsă), ' b BOLILE CHIRURGICALE ALE APENDICELUI Fiziologia acestui organ nu este suficient de bine cunoscută Se știe sigur că apendicele are o secreție bogată în mucus și că are mișcări peristaltice Se umple și se golește de conținui o dală eu cecul Holul lui în digestie nu este cunoscut Este sigur că se dezvoltă și evoluează paralel cu tubul digestiv, deci nu este un organ „rudimentar" Bogăția lui în țesut limfatic a făcut să fie denumit „amigdala abdomenului S-au atribuit apondicelui uncie funcții 'caro nu sînt bine stabilite; astfel, s-a susținut că ar interveni în' digestia fibrinci și zaharozei, în transformarea bilirubinei în stcrcobilină, în producerea vitaminei К și chiar i s-a atribuit o funcție endocrină Dacă noi nu cunoaștem fiziologia apendicelui, aceasta nu înseamnă că el nu are un rol fiziologic Tocmai de aceea scoaterea lui sistematică este ilogică și antifizio-logică Scoaterea unui apendice bolnav este o operație necesară în acest caz înlăturăm un focar ^[periferic de excitații patologice, care produce reflex tulburări în funcția altor organe Patologia acestui organ este Fig — Vascularizația apendicelui Artera apendi-culară este una din ramurile terminale ale mezentericei superioare (după Dim Ge-rota) A Fig, —Limfaticele apendicelui ajung în ganglionii pancreatico-duodenali Uneori au o stație intermediară în ganglionii mezenterici (după D Berceanu) dominată de inflamația lui: apendicita Celelalte procese patologice, inclusiv neoplaziile, sînt rare APENDICITA Apendicita este inflamația apendicelui Ea poate îmbrăca două aspecte clinice principale: apendicita acută și apendicita cronică APENDICITA ACUTĂ CLASIFICAREA Tabloul clinic depinde de tipul de sistem nervos, de intensitatea reacției organismului față de infecția care excită interoceptorii din apendice și de extinderea infecției la peritoneu Nu există apendicite, ci o singură apendicită, cu diferite stadii de evoluție și cu diferite înfățișări clinice, după cum și mecanismul de producere este unic; diferențele depind de reactivitatea generală a organismului Cînd vorbim de clasificare, în realitate descriem stadii de evoluție ale apendicitei acute Sînt foarte numeroase clasificări alo formelor acute alo apendicitei în fond, toate au la bază aceleași criterii: starea apendicelui și extinderea procesului inflamator la peritoneu A V Rusakov împarte apendicitele acute în două grupe: simple și distructive Această clasificare, justă din punct do vedere patogonic și anatomic, nu este legată de înfățișarea clinică și nu cuprinde toate stadiile do evoluție alo apendicitei acute De aceea prezentăm o clasificare patogen ieă și anatomo-clinică, Prof, dr I ȚURAI I Apendicita acută: leziunea este limitată la apendice, prinzînd toate straturile, inclusiv peritoneal visceral» în această grupă vom deosebi: a) apendicita acută simplă (catarală, infiltrai ivă, după Л Ѵ Husakov); b) apendicita distructivă ulceroasă (A V Rusakov), mergînd pînă la perforație; c) gangrena apendicelui II Apendicita acută cu peritonita : procesul inflamator s-a extins la peritoneu! parietal organelor vecina sau la întreaga cavitate peritoneala Vom deosebi: a) pori toni lo localizate: apendicita cu peritonita plastică si abcesul apendicular; b) peritonito generalizate, cu diferitele lor stadii: seroasc, purulente sau putride; c) peritonito generalizate în doi sau trei timpi (rezultă din deschiderea abcesului apendicular în cavitatea peritoncului) • ETIOLOGIA Vîrsta la care se întîlnește cel mai des apendicita acută este între și de ani; apendicita acută este o boală a tinereții Aceasta nu înseamnă că nu apare la orice vîrstă La copii se întîlnește mai des între și ani Pînă la ani este rară; după Kransnobaev, pînă la această vîrstă ocupă o proporție de % din numărul total al apendicitelor la copii Cea mai înaintată vîrstă la care a apărut o criză de apendicită a fost de de ani Cu alte cuvinte, apendicita acută poate să apară in orice etapă a vieții, incidența maximă fiind in tinerețe Sexul nu influențează frecvența apendicitei Ea se întîlnește la fel de des la bărbat ca și la femeie Ereditatea nu joacă nici un rol Cazurile de apendicită acută apărute la membrii aceleiași familii sînt frecvente Aceasta ține de condițiile comune de viață, alimentație etc Apendicita se înfățișează adesea ca o boală sezonieră De obicei, în lunile de sfîrșit de iarnă, numărul cazurilor de apendicită acută internate în spitale crește, ceea ce ține de mai mulți factori: climat, factori meteorologici, umiditate, vînturi, iradiații solare, hipovita-minoze, alimentație și unele infecții (gripă etc ) Acești factori intervin în apariția apendicitei prin modificarea reactivității generale a organismului Л limentația este un factor de prim ordin al mediului extern, care influențează apariția apendicitei Alimentația este un excitant fiziologic al funcțiilor intestinului Pe drept cuvint, B Arapov ii atribuie un rol însemnat in apariția apendicitei Alimentația bogată în cărnuri, sosuri, abuzurile alimentare, favorizează apariția apendicitei în schimb, boala este mai rară la cei care duc un regim vegetarian Așa se explică de ce apendicita este mai rară în mediul rural ca la oraș La fel se explică de ce, la popoarele care trăiesc într-un climat rece, care au un regim bogat în cărnuri și grăsimi, apendicita este mai frecventă decît la cele orientale, unde alimentația este vegetariană Alimentul, după cum a arătat însuși I P Pavlov, este un stimulator al chemoceptorilor Secreția stomacului și intestinului este diferită după felul excitației produse de aliment Flora microbiană din intestin se modifică și ea, în funcție dc alimente și de secrețiile tubului digestiv I n lecțiile nas ir o-in te s ti na le au fost considerate cauze favorizanle în reahtate, apendicite rară în cursul infecților specifice ale intestinului Colita si apen-d cita pot coexista în general, cohța se însorește rar do apendicită acută; mai des se observă Fâctnd analiza cărții lui N I (îurnvici („Bolile ) A M Amiiiev aduce o critică autorului mm , p - ’ Această întrebare a rămas fără răspuns Falimentul ipotezelor mecanicist-localiste, ca și a teoriei infecțioase, a lăsat deschisă problema patogeniei apendicitei acute Ea își poate găsi astăzi explicația justă în concepția nervistă Conferința chirurgilor din Moscova, din decembrie , a acceptat în patogenia apendicitei teoria cortico-viscerală, care a fost reluată la Congresul unional din (N N Elanski) Faptele clinice și experimentale au arătat justețea acestei concepții Cercetările experimentale ale lui A V Rusakov stabilesc că rănirea mecanică a mucoasei apendicelui nu produce nici infecție și nici apendicită Gauthier Villars și Aboulker, apli-cind pe artera apendicelui alcool %, observă mai intii o vasoconstricție a arterei După de ore se găsesc in apendice leziuni inflamatoare, edem și hemoragie și numai după aceea începe infecția apendicelui Cu alte cuvinte, în această experiență inflamația precedă infecția Pe de altă parte, clinica a arătat că nu există un paralelism între durata si intensitatea bolii și gradul de distrugere a apendicelui Șamov și alți numeroși clinicie’ni descriu cazuri clinice de apendicită acută, cărora nu le corespunde un substrat anatomopatolog ic, apendicele prezentînd leziuni minime Apendicita acută fără substrat anatomic se întîlneste într-o proporție de — % Aceste fapte au impus o reconsiderare a teoriei patogeniei apendicitei Tabloul clinic este legal do tipul do activitate nervoasă de care depinde intensitatea “ ’ ntar r°r ’ “ U , de iriUre ?i d° Starea '“națională a interoceptorilor “ d?,lea boar periferic do excitare a scoarței Cu alta cuvinte, în apendice, capabile Tabloul clinic este legat de tipul de activitate tulburărilor neuroreflexe, de gradul de iritare și înfecția intervine ca un al doilea focar periferic de excitai « tulburările neuroreflexe corticale pot produce modificări neurotrofice prm clo Insele să producă tabloul clinic al apendicitei Pe acest fond de leziuni neurotrofice Infecțiile generale acționează nrin ~ ' ^'oiujia noin inului, caro au акіфга reactivității organis- BOLILE CHIRURGICAL,E ALE APENDICELUI eîcrenlă oslo reprezentată do calea ncuro-uniorallL So înțelege cari în activitatea nervilor vegetativi și a glandelor endocrine o permeabilitate capilară în același timp cu modificările vascu-jărea modificări neuro-, a foliculilor limfatici, mărirea și adîncirca Edemul excită terminațiile nervoase producînd durerea, astfel a simptomelor de apendicită este tîrzic și corespunde unor modificări Semnele clinice sînt expresia reacției inflamatoare locale și nicidecum a Oricît de brutală ne-ar apărea criza dc apendicită, ea este lungă dezvoltare anterioară nervoase interoceptoare ale apcndicelui Apare febra, crește leucocitoza, se accc-crcsc metabolismul și viteza dc sedimentare Toate aceste simptome arată o nervoși subcorticali produsă de microbi este supraliminară, determină în centrii superiori condiții, la nivelul apcndicelui apar reacții negative Modificările vaso- ouai, în care apendicele nu prezintă nici un fel de leziuni, ci numai modificări vasomotoare și de dinamică musculară Acest stadiu are ca expresie clinică со dc organicizaro, cînd apar, pe lingă modificările vasomotoare crescută, diapedoză activă și indice fagocitar crescut larc osie influențată secreția fiziologică a mucoasei apcndicelui trofice caracterizate prin bipcrplazia mucoasei fundurilor de sac glandulare că apariția elinică locale înaintate, începutului procesului patologic, urmarea unui proces patologic cu o Infecția nu arc nici un rol? Dimpotrivă, ca arc un rol însemnat, însă intervine secundar, ca un al doilea clement Pătrunderea microbilor în țesuturi se face prin mucoasă sau pc calc hematogenă ' Această pătrundere în țesuturi este ușurată de starea ncurotrofică a mucoasei, c q secreția intestinului Cu alte cuvinte, tulburările neuro-distroficc sînt acelea care ușurează pătrunderea micrbbilor în țesuturi Toxina microbiană, produșii de metabolism ai microbilor, sînt cxcitanți pentru terminațiile lercază pulsul, , stă să crape** (fig ) straturile sînt îngroșate cea mai umflată, cu mici pete Mezoapendicele este edemațiat astă formă predomină reacțiile vasomotoare Apendicita ulceroasă reprezintă un stadiu mai înaintat al procesului inflamator, în care predomină diapedeza și fagocitoza In foliculii limfatici apar mici abcese, care se deschid spre lumina apendicelui Procesul supurativ-necrotic poate prinde toate straturile producînd perforația apendicelui Chiar si în afara perforației, peritoneal ceco-apendicular prezintă reacții inflamatoare, este acoperit cu false membrane formate din fibrină și leucocite Gangrena apendicelui corespunde fiziopa-tologic unei excitații supraliminale a interocep-torilor, ceea ce duce la reacții neurotrofice negative în funcție de gradul de inhibiție, putem găsi necroze limitate sau ale întregului apendice (fig , ) Venele din vecinătate sînt trombozate Țesutul mortificat este galben-cenușiu In formele grave, așa-zise toxice, găsim gangrena întregului apendice și chiar a cecului Gangrena se întîlnește de obicei la o a doua crizg în acest caz, primul proces inflama-care le lăsă, pune nervii în stare de parabioză, astfel că o intensă, ducînd la moartea i sc produc reacții din partea peritoneului Formele și • creșterea filtratului capilar, ceea ce duce la Pe tor, prin leziunile cicatriccâle nouă inflamație produce o reacție neurotrofică negativă, foarte țesuturilor Prin extinderea infecției ușoare se caracterizează prin congestia și apariția exsudatului peritoneal La început, acesta este limpede, conține cîteva globule roșii și Ihnfocite; cantitatea variază între și g în general este steril Lichidul este bogat în fibrină, care coagulează, aderînd la intestine Cînd la tulburările vasomotoare se adaugă diapedeza, lichidul din peritoneu se tulbură Lichidul tulbure nu conține totdeauna microbi In peritonită purulentă găsim numeroase false membrane mai mult sau mai puțin strîns lipite de intestin în peritonită plastică precumpănește formarea de aderențe Exsudatul peritoneal este foarte bogat in fibrină, iar pareza intestinului înlesnește alipirea viscerelor între ele De obicei se alătură intestinul și cpiploonul, formînd un bloc inflamator Acest proces plastic poate să L uiTte TP’Ct SU’ dimP°tHvă’ Pre «becs apcndicular Localizarea abcesului este legata le situația anatomică a cecului și « apendicelui îl găsim în regiunea iliacă dreaptă, laterocohc, subhepatic, paramedian i ‘ ‘ pipăirea regiunii trebuie făcută vu toate degetele miinii Este de metodă greșită (fig Prof (ir I ȚURAI Fig —Un mod greșit de a căuta contractura peretelui abdomenului recomandat ca cercel arca durerii provocate sa sc înceapă pc partea nedureroasă Examenul se va începe în groapa iliacă stingă Cu această ocazie sc va exercita o ușoară apăsare pc colon, ceea ce poale provoca dureri în dreapta; este manevra lui Kowsing A K Kuznețov găsește acest semn pozitiv numai în % dintre cazuri Fără a-i da o valoare de însemnătatea aceleia pe caro i-o acordă autorul ei, ea păstrează totuși un interes informativ Cău- ă'ig — Puncte dureroase în apendicită В — Punctul lui Mac Burncy ЛІ — Punctul lui Morris S — Punctul lui Sonnen-hurg L — Punctul lui Lantz în realitate există o zonă dureroasă, pc care ІасоЪоѵісі o înscrie într-un triunghi (triunghiul (v este hașurat în figură) Dacă ridicăm mîna în mod dreaptă se face prin apăsarea regiunii tarea, durerii în partea brusc, poate apărea o durere vie; este semnul lui Sciotkin-Blumberg Acest semn a fost găsit de A K Kuznețov pozitiv în % din cazuri Este un semn de iritare a peritoneului, fără ca să fie caracteristic apendicitei Sc mai poate folosi ca metodă de cercetare a durerii provocate ciocănirea abdomenului, așa-zis „semn al clopoțelului" (Mandel) Ciocănind în mod egal peretele abdomenului dc la stînga spre dreapta, se deșteaptă o durere vie în regiunea apen-diculară Acest „semn al clopoțelului" are o valoare clinică în cazurile în care durerea este difuză în toată cavitatea abdomenului După cum am văzut, durerea poate să nu aibă punctul maxim în groapa iliacă dreaptă, ci lombar sau pelvian; în aceste cazuri, durerea provocată se caută prin pipăirea regiunii lombare sau prin tact rectal Nici o apendicită acută nu este examinată complet dacă nu s-a făcut tactul rectal sau vaginal Contractura abdominală este un simptom de deosebită importanță, care exprimă clinic inflamația peritoneului în apendicită, contractura abdomenului este la început de intensitate mică și crește odată cu evoluția procesului patologic Spre deosebire de contractura din ulcerul perforat, unde are o intensitate maximă de la început, în apendicită, contractor^ se accentuează pc măsură ce procesul inflamator se extinde Cînd se constată contractura abdomenului, „timpul discuțiilor a trecut și trebuie să intre în acțiune bisturiul" (Mon-dor) Aceasta înseamnă că contractura abdomenului are o deosebită valoare clinică Tocmai de aceea ea trebuie căutată cu multă grijă Contractura abdomenului se descoperă apăsînd cu , blîndețe asupra peretelui Apăsarea trebuie făcută cu toată mîna, iar presiunea exercitată să fie progresivă (fig ) Ea poate să aibo maximum do intensitate în regiunea iliacă, dar nu sînt rare cazurile cînd este mai accentuată în flanc, sau chiar în regiunea lombară-(fig ) Cînd, există contractura, peretele abdomenului opune o rezistență, nu se lasă împins i » ч i w ■ -wm D S Șciotkin, cu ani înaintea lui Bhunbtu’g, a folosit și a învățat pe elevii sfii sfi caute acest seini) (A A Benin — Savetek imul , nr , ) BOLILE CHIRURGICALE ALE APENDICELUI No putem da seama dc contractură abdomenului nu numai prin pipăire, dar și prin inspecție Privind pieziș, astfel cu lumina sfi cadă din față pe abdomenul bolnavului, putem observa o imobilizare a peretelui în partea dreaptă Această lipsă dc mișcare a peretelui abdomenului se datoreșto contracturii Cercetarea deosebită valoare elinică la copii Contractură abdomenului arc intensități diferite; uneori ea poate fi învinsă prin apăsare, alteori peretele este atît de dur, îneît rezistența lui nu poate fi înfrinlă Contractură abdomenului poate lipsi în formele grave de apendicită sau să dispară în fazele prcagonice H i p eres le zia cutanat a—semnul lui Dieulafoy —se găsește deseori în cursul apendicitei acute Dieulafoy o considera ca un semn constant, Hiperestezia corespunde infla-mației apendicelui Astăzi nu i se mai atribuie aceeași valoare, mai ales că ea dispare în caz de peritonită A K Kuznețov o găsește prezentă în G % dintre cazuri Hiperestezia cutanată se caută excitînd ușor pielea cu un ac sau prin ciupire Ea se explică prin starea nervii regiunii Excitarea blîndă produce durere, excitant blînd se sprijină „semnul mobilității peretelui abdomenului are o Fig — Cum se caută corect contractură peretelui abdomenului Regiunea se explorează cu toată palma de parabioză paradoxală în care se găsesc lunecării' ‘ Tocmai pe această durere provocată de un al lui Voskresenski Acest semn se caută în felul următor: medicul, așezat în dreapta bolnavului, întinde cu mina stîngă cămașa, trq-gînd de marginea ei inferioară; cu extremitatea degetelor , și de la mîna dreaptă, pornind din epigastru spre groapa iliacă dreaptă, în timp ce abdomenul este relaxat (expirație), lunecă degetele repede și apăsînd ușor, fără a ridica mîna; bolnavul are o senzație de durere cînd degetele ajung în dreptul zonei apendiculare Semnul a fost găsit pozitiv în % dintre cazuri Cum starea de parabioză paradoxală este un stadiu funcțional al nervului, hiperestezia poate să dispară cînd nervul își revine sau cînd apare stadiul de inhibiție; în acest caz, hiperestezia cutanată este înlocuită de /=? liipoestezie aeute se în-aeută repre- Fig , — în apendicita acută reu-hii cKti! mai puternicii fu Caulâ contractură tu acest ср/ pe- rctrooecnlă contractură rcgluiiO» Ь’іиІ'агй Cuin не dominale (fig ) sînt modificate, în procesele inflamatoare Dispariția reflexelor cutanate tîlnește adesea în apendicita Chiar în absența contracturii ea zintă un semn de peritonită reflexelor cutanate în peritonită ca și în apendicita acută se datorește creșterii tonusului mușchilor abdomenului, chiar dacă aceasta nu este descoperită prin apăsare Reflexele cutanate se caută excitînd ușor pielea sub marginea coastelor, în dreptul ombilicului sun paralel cu linia inghinală, (and reflexul so produce, apare o contracție Prof, (Ir I ȚURAI »■ ■ » ■■■ ii яви^ -л^-УШ- Jjn «а>гпв«* —r J ir ii т Г ХЯ ~ J— Fîg — Reflexele cutanate abdominale dispar în apendicita acută însoțită de contrac-tura peretelui Liniile negre arată locul unde se caută aceste reflexe se modifică și ea, în a mușchiului drept al ^abdomenului în caz dc apendicită, reflexul cutanat inferior nu se mai produce P u hi O * * între colecist și apendice Școala sovietică a arătat că între aceste două organe există relații de ordin funcțional, reflex Modificările anatomice ale apendicelui stîrnesc reflexe care influențează dinamica căilor biliare și toate funcțiile veziculei biliare M Saragea a studiat legăturile reflex con- Fig — Apendicita acută în pelvis Inflamația asociată a anexei drepte diționate între diferite segmente bului digestiv si funcțiile veziculei ale tu-biliare Privită sub acest aspect, problema apendi- , citei acute subhepatice este mult mai complexă, deoarece concomitent cu inflamația apen-dicelui poate fi modificată toată dinamica căilor biliare, astfel că alături de simptome datorite apendicitei, pot să apară tulburări datorite suferinței biliare, complicînd tabloul clinic Apendicita în sacul de hernie (fig ) Uneori, cecul și apendicele se pot găsi în sacul unei hernii M Butoianu, care a studiat că' frecvența apendicelui în sacul unei hernii -este de % La noi a găsit această problemă, Fiț — Apendicită Apendicele ți cecul coborhe In eacul herniar (dup& Dim Gerota) — Chirurgie vț>l IV în țară au publicat lucrări în legătură cu această problemă I lacobovici, Poenaru-Căplescu, I Jianu, E Christide, E Nicoară etc Frecvența apendicitei horniare crește eu vîrsta De aceea ea se întîlnește mai des la bătrini înfățișarea clinică poate fi diferită: Inflamația apendicelui poate pyoduce supurație în sac, care se extinde la cavitatea peritoneului în acest caz, tabloul clinic este dominat de inflamația peritoneului Inflamația apendicelui se extinde la sacul herniei apare, edemul gîtului sacului, ceea ce duce la încarcerarea conținutului în acest caz, tabloul clinic este de strangulare a intestinului în sfîrșit, abeedarea sacului Oricare ar fi Înfățișarea diagnosticul diferențial eu este tocmai ușor, mai ales la dieilei sînt destul do țtorso, apendicelui produce inflamația clinică, problema este de a face hernia strangulată, ceea ce nu bătrîni, unde simptomele apen- Prof dr ȚI'RAI Apendicita în stânga Inflamația apendicelui în groapa iliacă stînga sc poale întîlni in trei eventualități: cec și apendice situat în stînga; coc mobil; apendice lung, care ajunge pîna în groapa iliacă stîngă Adevăratele apendicite în stingă se observa cînd apendicele și cecul sînt situate în stînga, situ-s inwrsiw O observație tipică dc acest fel a fost publicata dc Poenaru-Caplcscu Inflamația apendicelui așezat în stînga arc același tablou clinic ca și în dreapta FORME CLINICE DUPĂ VÎRSTÂ Tabloul clinic al apendicitei acute sc schimbă după vîrsta bolnavului La diferite virste, activitatea nervoasă superioară, legătura dintre scoarța și centrii subcorticali, reactivitatea generala a organismului, sînt diferite; de aceea și înfățișarea clinică a apendicitei acute se modifică cu vîrsta Apendicita acută la copil La copil, scoarța cerebrală are o influență de înfrînare mai slabă asupra centrilor subcorticali: de aceea tabloul clinic se caracterizează printr-o funcție exagerată a acestor centri Clinica ne arată că apendicita acută este mai gravă la copil, și aceasta cu atît mai mult, cu cît copilul este mai mic Apendicita ulceroasă este constantă, iar perforația apendicelui se întîlhește în % dintre cazuri Evoluția clinică este scurtă; din această cauză „la copil trebuie să ne hotărîm repede" Așteptarea este periculoasă și dacă totuși am luat această atitudine, trebuie să supraveghem foarte atent'bolnavul Trecerea de la o stare aparentă de bine la alterarea gravă a stării generale se face în cîteva ore Trebuie să nu uităm că antibioticele la copii pot să fie înșelătoare și să ne ascundă gravitatea situației Sub acțiunea lor febra scade, durerile slăbesc, copilul este vioi și în dosul acestor simptome se ascunde adesea o stare grava O altă particularitate a apendicitei la copil este că reflexele pornite din organ și peritoneu sînt mult mai puternice decît la adult Această reflectivitate vie face ca la copii să întîlnim mai adesea șocul peritoneal decît la adult El îmbracă aspectul sindromului de hipertermie-paloare Intoxicarea generală a organismului, cum se spunea altă dată, în realitate inhibiția activității nervoase superioare, este mult mai frecventă la copii La copil, starea generală domină tabloul clinic Aparent, începutul apendicitei acute poate fi brusc, fără prodrome în realitate, printr-o anamneză corectă găsim totdeauna că cu — zile înainte de criza de apendicită, copilul prezenta unele simptome, care au mare valoare diagnostică: pierderea poftei de mîncare, tulburări de tranzit, diaree sau constipație, dureri abdominale difuze, greață Apendicita acută poate urma pe nesimțite acestei stări prodromale, caro se agravează continuu sau, dimpotrivă, pe fondul tulburărilor dispcpticc pot să apară brusc dureri puternice Durerea există totdeauna Este o durere vie, pe care copilul nu poate să o localizeze, Totuși, la uu examen atent, se observă că copilul ține coapsa dreaptă îndoită sau își sprijină cu mîna regiunea iliacă dreaptă O caracteristică a acestor dureri oslo „intensitatea lor nocturnă'' Oricare altă boală lasă copilul să doarmă noaptea; durerile datorite apendicitei îi împiedică somnul Imposibilitatea de localizare a durerii aro o explicație anatomică (lungimea exagerată a apendicelui), dar ține mai ales de reflcetivitatea vio la copil, la caro se mai adaugă uneori faptul că el ascunde voluntar locul dureros, de teama operației Vărsăturile sînt constante Apendicita este dintre toate bolile copilului aceea care îl face Să verse nuii repede Vărsăturile sînt umbra durerii Tulburările do Uwdt sînt variabile (constipație sau diaree) BOLILE chirurgicale ale APENDICELUI ' ~ >■ -■ - > i в im t пил г i , Dureiile pioxoialo sînt constante Copilul le ascunde deseori do teama; de aceea, cînd pipăim legiunea duitioasa, să fim atent i la fnță, căci ссм ce nu spune cuvintul stă scris pe mimică к a nu sc uite niciodată să se caute durerea prin tactul rectal; acesta arc o valoare deosebita b copii Contractură ab(loincnuhti, deși exista, este adesea greu dc căutat O valoare practica are imobilitatea peretelui abdomenului în dreapta Semnul clopoțelului, al lui Man-dch ne poate fi de real ajutor la copii Simptomele generale smt deosebit, de însemnate Febra este constantă; în primele zile este totdeauna ridicata, bebra de noapte are o mare valoare diagnostică, în zilele următoare, fobia*poate să sonda, Iară ca aceasta sa însemne ca pericolul care amenință pe copil a trecut ulsul este accelerat și nrmeaza febra Uneori, și aceasta mai des decît la adult, se poate intilni bradicaidia Socotita altă data ca un semn de prognostic rău, bradicardia rămîne totuși un simptom pe care trebuie sa*l urmărim cu atenție Aspectul de intoxicare generală sc poate întîlni la copil, ceea ce este de un prognostic grav In contrast cu acest aspect, starea de vioiciune nu trebue sa ne liniștească; la copil se poate instala repede o stare de adinamie din care acesta nu mai poate fi scos Lcucocitoza este constant crescută Apendicita acută la nou-născut Este totdeauna gravă Această gravitate ține de trei elemente: a) de obicei se întîlnesc forme destructive; b) diagnosticul se pune rar; c) intervenția se face și mai rar Cu toate acestea, în literatură se cunosc numeroase cazuri de vindecări prin operație Tabloul clinic local este destul de șters și de confuz; ceea ce domină sînt simptomele generale Starea generală se prăbușește destul de repede Apendicita acută la bătrîni Este rară, dar nu excepțională în statistica lui lacobovici, între și de ani se mai găsesc % apendicite acute; în statistica lui Nicoară % Aceasta arată că ar fi greșit să se uite că apendicita acută se poate întîlni și la vîrste înaintate Tabloul clinic este același ca ’și la adult Ceea ce caracterizează apendicita acută Ia bătrîni este slaba intensitate a tuturor simptomelor Această particularitate este datorită activității nervoase superioare la bătrîni Cercetările lui Pavlov și ale elevilor săi au arătat că reflexele condiționate și reactivitatea generală slăbesc la vîrsta înaintată începutul bolii este de obicei fără prodrom Bătrînul este surprins în plină sănătate de dureri abdominale vii Deși difuze, aceste dureri sînt foarte puternice și au un caracter particular, ceea ce face ca bolnavul să Ie deosebească de durerile obișnuite ale constipației, atît de frecventă la această vîrsta Temperatura și pulsul sînt puțin modificate, menținîndu-se aproape de cifrele normale Se întîlnesc însă cazuri cu febră mare, pînă la — ° Apărarea musculară, deși există constant, este destul de ștearsă și trebuie căutată cu grijă După — zile, simptomele so liniștesc, durerea se concentrează rnai mult în regiunea iliacă dreaptă, unde sc poate găsi o împăstare Administrarea unui purgativ poate să redeștepte simptomele de la început; durerile devin violente, apar vărsături șF^emne de iritație a peritoneului în groapa iliacă dreaptă impăstarea crește și adesea apare chiar fluctuență Peritonită în trei timpi nu este excepțională Apendicita acuta la femeile gravide Ținînd teiunu de frecvența apendicitei și и «aromii, coincidența lor este destul do rară, în general *e admite / ) de cazuri Apendicita acută la o t’einoio gravidă poate sA apari în oricare nioinent «I evoluției иш’еіпіі Vvedouski gAseste cale mai frecvente cazuri intre luna a doua «i a cincea, In lucrfiiile mai vechi, apendicita «vulh este socotim ca avhtd un » Prof dr I TURA! prognostic grav In femeia gravidft (ea îmbrace dc obicei forma distructivă, și duce în % dintre cazuri la eliminarea oului și în % dintre cazuri la moartea gravidei) în raportul său „Apendicita și sarcina" D A Lcrnberg arată ca prognosticul apendicitei la gravide este extrem de nefavorabil; apendicita trebuie operată dc Urgență în realitate, gravitatea constă și în faptul că diagnosticul nu este chiar atît, dc ușor dc pus, deoarece multe dintre simptomele apendicitei so confundă cu acelea ale sarcinii Rezultatele nefavorabile sfnt datorite în cea mai mure parte, tnltrzie rii diagno sticului și nehotărîrii chirurgului în cazul în enre intervenția s-a făcut la timp, rezultatul a fost bun A N Baknlev consideră greșită vechea tactică a ohstctricicnilor, care, în caz de peritonită npendiculară la gravidă, fac o dată cu apendiccctornia și golirea uterului Simptomele apendicitei la gravidă sînt aceleași ca la oricare apendicită Durerea este confundată adesea cu colicile utcrinc, cu contracțiile uterului, dar în apendicită ca se însoțește dc febră S-a spus că în cazul apendicitei la gravide durerea este mai sus-situată, coca ce nu corespunde realității Vărsăturile sînt de asemenea confundate cu cele de sarcină și aici se uită prea adesea că vărsăturile din apendicită sc însoțesc de o stare febrilă", iar pe de altă parte în sarcină nu apar niciodată vărsăturile poracee care sc pot întîlni în apendicită Apărarea musculară este constantă; se recunoaște însă mai greu din cauza distensiei abdomenului In ultimele luni ale sarcinii, mai ales la femeile tinere, există o tensiune a musculaturii abdominale care îngreunează diagnosticul Cercetarea reflexelor cutanate este în acest gqz de un real ajutor pentru a descoperi contractura abdomenului ILeucocitozg>crescuta este un simptom de mare valoare diagnostică Febra și pulsul ne conduc diagnosticul spre apendicită Ținînd seama de reactivitatea generală a organismului, la femeile gravide apendicita acută îmbracă forme distructive; perforația și peritonită sînt frecvente în concluzie, apendicita acută este gravă Ia gravide, de aceea ea trebuie operată de urgență, pentru a salva, atît mama, cît și copilul FORME CLINICE EVOLUTIVE Apendicita acută este însoțită totdeauna de inflamația peritoneului După întinderea inflamației la peritoneu și după felul cum reacționează peritoneul față de ea, întîlnim ai multe forme clinice: t Apendicita cu peritonită plastică întinderea procesului inflamator la peritoneu excită terminațiile nervoase subperito-neale și produce o seamă de reflexe vasomotoare, secretoare și de dinamică a musculaturii netede a intestinului» în peritonită plastică iritarea peritoneului este de mică intensitate și produce reacții neurotrofice pozitive In jurul cecului apare cofigestia și edemul setoasei peritoneale; aceste modificări sc extind și la ansele intestinului din vecinătate Secreția peritoneului este redusă cantitativ și foarte bogată în fibrină Acesta coagulează formînd false membrane Mișcările intestinului sînt încetinite din cauza paraliziei musculaturii netede St/окен a arătat de mult că inflamația scroasei produce paralizia musculaturii netede de dedesubt, luate aceste condiții înlesnesc alipirea anselor intestinului în jurul apendicelui, Ja care se alătură, din cauza chimiotactismului pozitiv, și epiploonul între ansele intestinului, cec și epiploon sa formează aderența: peritonită plastică în lungul rețelei de fibrină migrează bihtlocitole și fibrobluștu, caro consolidează procesul do alipire Prin dezvoltarea mai departe a apendicitei, apendicele eu poate perfora, ceea со duce la apariția unui abces Clinic, apendicita eu peritonită plastică, „plastronul apondiculav", se caracterizează pri apariția unei tumori inflamatoare țn groapa iliacă dreaptă Durerea persistă; este însă mai BOLILE CHIRURGICALE ALE APENDICELUI puțin intensă și mai difuză Hipercstezin cutanată dispare* Eehra arc tendință Ia scădere și sc stabilizează în jurul lui °; după etlevn zile ponte să scadă, deși tumoarea inflamatoare persistă, ulsul este concordant cu temperatura Vărsăturile au încetat de mult; ceea ce persistă este constipația și un grad de balonarc Apărarea musculară poate să se mențină Ia începutul formării plastronului, apoi scade progresiv, puțind să dispară Prin pipăite se simte o tumoare inflamatoare neregulată, rău limitată, cu marginile șterse, de consistență păstoasă și dureroasa la apăsare La percuție poate fi sonoră; dacă însă înclinăm bolnavul spre stingă, sonoritatea dispare, fiind înlocuită de matitale Evoluția plastronului se poate face în trei direcții: spre resorbție, spre abcedare sau spre peritonita în trei timpi în eventualitatea că plastronul evoluează spre topire, febra scade, starea generală se îmbunătățește Tumoarea inflamatoare dispare treptat Cînd evoluează spre abcedare, febra își schimbă caracterul, hiind aspectul febrei de supurai ie, cu oscilații mari între temperatura de dimineață și cea de seară Durerile devin mai puternice Controlul cel mai bun al evoluției unui plastron ni- dă formula leucocitară în caz de resorbție, leucocitoza scade, persistînd un grad de neutrofilie, și apare eozinofilia; în caz creste și formula arată o netă deviere spre stingă T Păsculescu, studiind evoluția unui număr de apendicite cu plastron, a arătat că apariția eozinofiliei este semn de vindecare și corespunde resorbției plastronului O probă mult mai sensibilă este dinamica leucocitozei segmentare, descrisă de LȚurai Aplicarea unui excitant blînd produce o mobilizare reflexă a leucocitelor, ceea ce pune în evidență procesul inflamator, chiar atunci cînd celelalte probe nu sînt caracteristice Evoluția spre peritonita în trgi timpi este marcată printr-o nouă criză dureroasă în momentul perforării abcesului Reacția peritoneală se întinde repede la toată cavitatea abdomenului, iar starea generală se înrăutățește Caracteristicile plastronului apendicular se modifică după, sediul apendicelui și după vîrsta bolnavului Plastronul retrocecal se confundă cu simptomatologia apendicitei retroce- cale Pentru a- descoperi, se recomandă ca bolnavul să fie examinat culcat spre stingă Plastronul pelvian prinde totdeauna uterul și anexele, de unde predominanța simptomelor anexiale și vezica le și confuzia frecventă cu metro-anexitele Apendicele subhepatic prinde în procesul plastic căile biliare, iar tabloul clinic poate fi acoperit de simptomele hepato- veziculare Peritonita plastică este rar întîlnită la copii In schimb este foarte frecventă la bătrîni, la care, din cauza slabei reactivități, îmbracă un caracter particular, „apendicita pseudoneo-După începutul întrucîtva furtunos (dureri, febră, stare de rău), simptomele generale dispar, dăinuind o suferință locală, care nu-i bine precizată Adesea trec săptămîni si chiar luni pînă să se stabilească adevărata origine a „tumorii xdiferite diagnostice * dominat de constipația cronică și de dispepsia intestinala, Bolnavul slăbește, devine palid, are limba încărcată, pofta de mincare scade abdomenul este balonat Prin pipăire bolnavul are o stare de oboseală și adesea se găsesc ușoare ascensiuni termice Diagnosticul se pune numai urmărind evoluția tumorii, care se poate face spre resorbție sau spre abce- săptămîni de oscilare între printre care neoplasmul cecului stă pe primul plan Tabloul clinic este care nu cedează la nici o terapie i se anemiază, profundă se simte o împăstare, un cec cartonat Seara dare Leucograma ne este de un real ajutor Peritonita generalizata de cauză apendiculară Apare !n primele ore de Iu începutul crizei de apendicita Ea este datorită gangrenei apendicelui sau perforației începutul bolii este brutal Bolnavul simte o durere violentă în tot abdomenul Iritați» umsivft a seroasei peritoneului produce șocul Starea generală este Vroi ' »| '" ■— Hemoragia internă prin sarcină oxlratitoriiiă iu droupUi so confundă adesea cu apendicita acută Deși teoretic exktfi suficiente «imptome caro să deosebească cele două sindrome abdo-mina le, în practică greșelile de diagnostic se întîlnesc adesea, mai ales în acele hemoragii care nu au un caracter cataclism ic, BOI îl Г CHIRURGICALE ALE APENDICELUI Iu sunina exIrautcriiiA giisim iu ftltn-wknle intirzierea mernlrimției și rrtelroragii In momentul rupturii, bolnava «re o durere іпІепчЛ, iradinlA în нгпйг, vărsături, balonarc și chiar oontrarlurft abdominală Fața este palida: o paloare caracteristica de anemie Nu exista frbrfi, pulsul esle accelerat, tensiunea poale fi scăzută Aceste simptome atît de caracteristice ar părea rîi nu pot fi confundate cu apendicita, lotuși, durerea în dreapta, balonarca, contractura, pun problema apendicitei Tnciul vaginul ușurează diagnosticul, dar nu este totdeauna concludent, pentru ca durerea și împaslarea Douglas-ului se pot întîlni și în apendicită Diagnosticul este totuși posibil prinlr*o anamneză și un examen local corect Prin puncția Douglas^ului sc extrage sînge Pancreatita acută se deosebește de și litiazici), dar mai ales prin inlcnaitalon durerii și apariția colapsului circulator, în plus, lipsesc trbra și contractura, iar vărsaturile sînt neîntrerupte Oeluzin intestinului are simptome caracleristicc, care în general ne îngăduie să o deosebim sc ridică numai în formele de apendicită gas im totdea una apărare muscri Iară, dc apendicită Problema diagnosticului diferențial acută însoțite de ileus paralitic Ju apendicita acută care lipsește în ocluzie De asemenea, existența febrei si a leucocitozei îndreaptă diagnosticul врге apendicită Diagnosticul diferențial cu ocluzia devine o problema grea în fazele mai înaintate ale apendicitei, cînd din cauza peritonito i balonarca devine excesivă Apendicita pseudoocluzivă și ocluzia prezintă unele simptome comune (durere abdominală, vărsături, meteorism, oprirea tranzitului intestinului), dar există și simptome diferite și nuanțări ale siinptomclor comune, care îngăduie diagnosticul TABELUL VI ILEUS PARALITIC APENDICULAR OCLUZIE INTESTINALA — Durere spontană și la apăsare, groapa iliacă dreaptă — Balonarca este geneț^ilizată; nu observă peristaltism viu se — Oprirea tranzitului este treptată incompletă — Există vărsături bilioase — Durerea este intermitentă, iar în intervalele libere, abdomenul nu este dureros la apăsare — Balonarea este la început localizată numai la o parte din abdomen; în timpul colicilor se pot vedea unde peristaltice — Tranzitul este oprit brusc și complet — Temperatura ridicată — Contractura abdominală prezentă — Tactul rectal dureros — Vărsături alimentare, bilioase, feca-loide — Temperatura nu este modificata — Contractura abdominală lipsește — Tactul rectal nedureros; putem, prin tact, descoperi uneori cauza ocluziei m Diagnosticul diferențial al apendicitei cu peritonita plastică Apendicita cu peritonită plastică ridică noi probleme de diagnostic diferențial Prezența unei tumori in groapa iliacă dreaptă, produsă de inflamația peritoneului, pune in fața chirurgului problema diagnosticului diferențial cu celelalte tumori inflamatoare sau neinflamatoare, care не pot întilni în această regiune Abcesul rece osi fluent, avtnd ea punct de plecare tuberculoza coloanei vertebrale lombare, este Ufor de diagnosticat Iu copil, undo leziunile osoase sînt foarte accentuate; tuberculoza coloanei vertebrale este dc mult cunoscută atunci cînd apare abcesul rece Diagnosticul este mai greu la adult, unde putem întilni un abces race foarte mare, cu leziuni osoase neînsemnate Lipsesc durei ilc în regiunea iliacă Durerile sînt lombare, apărînd mai ales la efort Bolnavul Prof (Ir I ȚURAI oh te regulată, rotundă, renilentfi, nedure» este afobril, iar tumoarea arc pariieularilfiți caro o deosebesc dc plnslronul apendiculiu situată mai aproape dc coloana vertebrală, profundă roasă la apăsare Tumoarea arc o lungă evoluție progresivă Radiografia coloanei vertebrale precizează diagnosticul Tttborculojia ileo-cccală, forma hi perl ro fi că, este deseori confundată cu plastronul apendi-cular, N A Smclov și E F Otnolelkova semnalează că din de bolnavi cu liflită tuberculoasă, în (> cazuri s-a pus diagnosticul dc apendicită Diagnosticul este și mai greu în formele acute febrile și îndeosebi în acelea în care se găsesc alte localizări tuberculoase Dacă ne gîndim la acest diagnostic, există posibilitatea dc a-l preciza Leucocitoza și mai ales dinamica leucoci-tozei segmentare sînt do un real ajutor O probă biologică deosebit de sensibilă este reacția focală la tuberculină în sfirșit, evoluția procesului patologic, cronicitatea lui și redeșteptările care pot surveni orientează diagnosticul Tiflila și peritiflita acută sînt foarte greu dc deosebit dc apendicita cu peritonită plastică O serie de simptome (durerea la apăsare, prezența tumorii, febra și leucocitoza) sînt comune celor două boli Desigur că teoretic se pot găsi simptome proprii tiflitei (cartonarea cecului, tranzitul intestinului accelerat, imagini radiologice de indurare a cecului), dar toate acestea nu sînt suficiente în practică pentru a afirma diagnosticul de tiflită și a infirma pe cel de apendicită De obicei diagnosticul sc stabilește intraoperator Psoita supurată este deseori confundată cu abcesul retrocecal în ambele boli întîlnirn o hipertonic a mușchiului psoas, care duce la o îndoire a coapsei pe bazin, febră și leucocitoza Practic, ambele boli au același tratament: deschiderea abcesului Invaginația ileo-cccală are multe simptome comune cu plastronul apendicular, dar are și simptome diferite care înlesnesc diagnosticul Invaginația ileo-cecală este o boală a copiilor; ea devine din ce în ce mai rară cu vîrsta începe brusc cu dureri în regiunea iliacă dreaptă și apariția unei tumori Oprirea tranzitului intestinului apare de la început Nu este însoțită de febră, spre deosebire dc plastronul apendicular Tumoarea apare brusc, pe cînd plastronul se formează progresiv Bolnavul poate prezenta melene Tumoarea este bine limitată, relativ mobilă Practic, apariția bruscă a unei tumori ileo-cecale la un copil, însoțită de melene este semn de invaginație Aceste simptome nu sc întîlnesc niciodată în apendicita acută cu peritonită plastică Neoplasmul cecului constituie o problemă de diagnostic diferențial, greu de rezolvat la orice vîrsta, dar mai ales la bătrîni, unde este frecvent, iar peritonită plastică de cauză apendi-culara îmbracă aspect pseudotumora Unele nuanțe clinice ne înlesnesc totuși diagnosticul Vîrsta înaintată este dc regulă un argument pentru existența unui neoplasm în cazul apendicitei cu plastron găsim totdeauna în anamneză un început acut furtunos, pe care trebuie însă să-l căutăm, căci deseori bolnavul îl uită Starea subfebrilă, leucocitoza, dar mai ales dinamica leucocitozei segmentare, sînt elemente care no pot ajuta în precizarea diagnosticului Cu toate acestea sînt posibile greșeli de diagnostic și uneori chiar cu piesa în mină nu putem stabili macroscopic un diagnostic Apendicita cu peritonită generalizată Ridică problema diagnosticului diferențial al unei peritonite acute Această problemă a fost discutată pe larg la capitolul poriloniloi acute Așezările anormale ale ceco’upendicelui Așezările anormale ale eoco-upendieolui pun noi probleme de diagnostic diferențial InupcmUelta pejvteită, diagnosticul diferențial ne face eu o serie de boli ule organelor pcjvienc BOLILE CHIRURGICALE ALE APENDICELUI S a l p i n fi; i t а а с и t ă d r e a p l ă , inflamația a anexei însoțită de reacția peri* toneului* poale imita întreaga simptomatologie a apendicitei acute Diagnosticul diferențial dintre aceste două boli este destul dc greu Antecedentele au o mare importanță: infecția organelor genit ale este legal ă do viața sexuală (infecție gonococicft sau infecții post pariam sau post aborlunt) Do obicei în anoxită leziunea este bilaterală în antecedentele apendicitei găsirn diferite tulburări digestive în anoxită, durerea este de obicei bilaterală și apare treptat, pe cînd in apendicită este brutală și intensă dc la început în anoxită, durerile sînt exagerate decongestia menstruală, dar aceasta se poate întîmpla și în cazul apendicitei Examenul genital are marc valoare practică; durerea anexială este exagerată prin mișcarea uterului, ceea ce nu se întîmpla în apendicită în cazul existenței unei tumori inflamatoare, cea anexială este aderentă de uter, pe cînd cea apendiculară este lipită dc peretele pelvisului Deoarece, prin frecvența celor două boli, acest diagnostic are o mare valoare practică, dam un tabel comparativ al simplomelor T А В E L U L VII APENDICITA ACUTĂ ANEXITA ACUTĂ — Tulburări intestinale în antecedente — Durere maximă de la început, localizată mai ales în groapa iliacă dreaptă — Reacția peritoneului este violentă și difuză — Fundurile de sac vaginale libere — Mișcările colului uterului nu sînt dureroase — Tulburări digestive cu tendință la constipație — Faciesul alterat, stare generală gravă — Tulburări genitale în antecedente — Durerea crește treptat și este de obicei bilaterală — Reacția peritoneului moderată, progresivă, cu maximum de intensitate în hi-pogastru — Fundurile de sac vaginale împăstate, pline — Mișcările colului uterului provoacă dureri vii — Senzație de apăsare în rect, tenesme — Faciesul mai puțin alterat Sarcina t и b a r ă dreaptă, ruptă, a fost discutată Problema care se ridică este aceea a Aerna^omuZui retrouterin \ și în acest caz avem un episod acut brutal; după ce a trecut, persistă dureri, balonare și senzație de apăsare în rect Poate apărea febra de resorbție Toate acestea amintesc peritonită plastică pelviană Examenul genital nu este suficient Puncția Douglas-ului hotărăște diagnosticul; în caz de hematom scoatem sînge; în caz de apendicită, puncția poate rămîne negativă sau aduce în seringă puroi Tumoarea pelviană torsionată are simptome comune cu apendicita uneori acută, începe brusc, cu dureri violente, vărsături, contractura peretelui abdomenului febră Diagnosticul de apendicită so poate înlătura ușor prin examenul genital, care descoperă o tumoare rotundă, bine limitată și prea mare pentru a fi vorba de un plastron apendicular Tumoarea crește repede Apendicele sus-aituat pune în discuție diagnosticul cu colecistită acută și cu flegmonul perinefretic Flegmonul perinefrelic so ponto confunda eu flegmonul apendicular retroceeal Antece* denie Ie sînt de mare valoare pentru stabilirea diagnosticului în apendicită găsim colica apendiculară, în flegmonul perinefrotie anlecodonlo lUiwico sau o infecție localizată în alta parte (de obicei pawițiu)» Prob dr t ȚURAI COMPLICAȚIILE APENDICITEI ACUTE în cursul evoluției apendicitei acute se pot ivi o semna de complicații; unele sini dc natură infocțioasă, altele metabolice, altele, în sfîrșil, mecanice Complicațiile infecțioasc Considerate mult timp ca datorite propagării infecției po cale limfatica, я-au dovedit că se produc pc calc hematogenă, cu rare excepții Apariția unei complicații infecțioasc nu poate fi înțeleasă în mod mecanic, ci numai prin prisma reactivității generale a organismului Focarul inflamator din apendice, cum încă dc mult a arătat Spcranski, constituie un cimp de excitații nociceptive, care determină prin reflexe visccro-cortico-viscerale modificări in alte organe Localizarea infecției este legală de aceste perturbări cortico-viscerale Așa se explică de cc, la același bolnav, flora microbiană găsită în diferite colecții purulente este variabilă Complicațiile infecțioasc abdominale Abcesul subfrenic este o complicație care poate să apară în timpul apendicitei acute, după trecerea crizei sau la mare distanță de la episodul acut și cînd acesta aproape este uitat în primul caz, bolnavul începe să aibă dureri în hipocondrul drept, iar febra îsi modifică aspectul, prezentînd oscilații mari La baza toracelui apare mati-tate Cînd abcesul subfrenic se produce mai tîrziu, după ce febra datorită apendicitei a dispărut, bolnavul începe să aibă o stare subfebrilă și dureri la baza hemitoracelui drept Febra devine din ce în ce mai mare și durerile mai persistente în acest stadiu găsim matitate; ficatul pare mărit Examenul radiologie este foarte important, deoarece ne arată deformarea diafragmei, imobilitatea ei și în unele cazuri imagine hidro-aerică Puncția confirmă diagnosticul, aducînd puroi în seringă Abcesul subfrenic este în realitate o peritonită închistată, localizarea lui fiind legată de dinamica cavității peritoneului Hepatita este un sindrom cortico-visceral apărut în timpul sau în urma apendicitei acute Suferința ficatului în timpul apendicitei este cunoscută de mult; Dieulafoy folosea termenul de „ficat apendicular“ Prin aceasta el vroia să atragă atenția asupra frecvenței leziunilor ficatului în timpul apendicitei acute Suferința ficatului se poate manifesta diferit, de la micile semne de insuficiență hepatică pînă la insuficiența hepatică gravă Hepatita apare de obicei în primele zile ale apendicitei acute, manifestată la început prin sub icter și oboseală, care se accentuează continuu pînă la apariția icterului Urina capătă o culoare închisă și conține urobilină Dc obicei, leziunea hepatică este benignă, dar poate avea și o evoluție gravă Abcesul ficatului este o complicație rară, totuși posibilă El apare tîrziu; începe cu dureri la baza toracelui, febră și frison, sudori profuze, stare septică și adinamie Punga de puroi este de obicei unică și voluminoasă Puroiul este do culoare galbenă-ciocolatic și nu este mirositor Radiologie și clinic se constată un ficat mare Diafragma este mobilă cu respirația Abcesul ficatului so confundă adesea cu abcesul subfrenic și uneori deosebirea dintre ele este într-adevăr greu de stabilit Mobilitatea diafragmei și puroiul uemivositor sînt în favoarea abcesului ficatului Imobilitatea diafragmei, imaginea hidro-aerică și fetidi* tatea puroiului pledează pentru abcesul subfrenic Pileflebita cu abcese miliare alo ficatului oslo o complicație deosebit do gravă, dar și foarte rar tntîlnită în practică Primul caz în țara noastră a fost publicat in anul de către Fr, I Hainer Febra și frisonul, ficatul mărit și dureros, suhicterul, circulația venoasă colaterală, stana generală gravă, sînt simptomele clinice ale acestei complicații, Evoluția este totdeauna letulă, BOI II T CHIRURGICALE ALE APENDICELUI Complicațiile iofecțioaee pleura-pul mortare Pleurczîa purulentă este destul de rara, dar nu excepțională, în cursul evoluției apendicitei supurate, dar mpi adesea spre sHcșitul ei, bolnavul începe sa facă febra, apar dureri la baza toracelui, examcnid clinic descoperă tnatilale, iar examenul radiologie confirmă existența unui revărsat picurai* Puncția aduce puroi in seringă Abcesul plftmmului, considerai alia dală ca o embolie septică, este astăzi considerat ca o infecție locală pe un teren cu reactivitate generală modificată prin infecția apendicelui Bolnavul, care părea că intră în convalescență, începe să facă febră, la început în platou, apoi cu caracter de supurație, are tlureri si greutate în respirație Examenul clinic descoperă o matitatc suspendată, iar tadioscopia o umbră pulmonară Gangrena plămînului este cea mai rară dintre complicațiile pulmonare Sc dezvolta in aceleași condiții ca și abcesul plămînului Deosebirea este dată dc febra foarte ridicată, starea gravă a bolnavului și expectorați» fetidă Prognosticul ci este destul de grav Seplicetnia și seplicopierpia Sînt complicații grave care pot însoți sau urma o apendicită acută Tabloul clinic al apendicitei se schimbă, apar frisoane, febră cu caracter septicemie, paloare, starea generală se prăbușește repede Adesea se observă localizări metastatice (abcesul rinichiului, creierului) care întunecă și mai mult prognosticul și așa destul de grav Tromboza venoasă Este o complicație relativ frecventă Ea apare la — săptămîni de la începutul apendicitei și mai ales după formele purulente Inflamația apendicelui, prin excitarea interocep-torilor, influențează reactivitatea organismului și mai ales metabolismul, factori care favorizează coagularea intravasculară a sîngelui De obicei apare în stînga Este precedată de dureri în membrul inferior, discret edem perimaleolar, febră și puls accelerat în cîteva zile apare edemul caracteristic pentru jlegmaliâ alba dolens Adeseori se citează bolnavi care, plecînd de la spital vindecați, fac o embolie mortală, „ca un fulger pe cerul senin , cum spune Forgue Ocluzia intestinului Poate apărea în timpul apendicitei acute sau mai tîrziu Ea este datorită coardei pe care o face apendicele fixat prin aderențe la vîrful său Tabloul clinic al apendicitei seschimbă; durerile capătă caracterul de colici cu intensitatea maximă în dreptul obstacolului Vărsăturile, care încetaseră, reapar și devin persistente, se observă balonare și oprirea tranzitului devine completă Diagnosticul diferențial dintre ocluzia mecanică și ileusul paralitic din cursul apendicitei este uneori foarte greu do făcut TRATAMENTUL APENDICITEI ACUTE N Sosnikov și I, O Eloktraia ( , %), cît și și tinde să în numeroase Tratamentul apendicitei acute trebuie să tindă spre ceea ce spunea Dieulafoy: „nimeni nu trebuie să moară de apendicită acută" Acest deziderat poate fi realizat prin intervenția la timp, prin ridicarea calificării medicilor și educarea sanitară a maselor Statisticile din ultimii ani alo lui (« T datele Ini L M Kolnvn ( , %) arată că mortalitatea în apendicită este sub “ ecadă Ш iiind simțitor Astfel, D P Ciuhrienko arată oft în amil Ж Рг %> eu în să tio numai de , V, I, Straikov și ÎL M, Mut ко avută că necuncovdunța de diagnostic ora do % în , pe cînd în a scăzut Іц , %, BOLILE CHIRURGICALE ALE APENDICELUI Internare și operație do urgență Intervon ț ic ca iПсаLS Este bine ca medicul care vede primul bolnavul sa nu uite cele trei clemente care duc pc cai diferite la înlîrzierca operației sau la agravarea bolii: a) Purgativul „acest absurd și periculos purgativ", a costat viața multor bolnavi El osto paharul care dezlănțuie întreaga drama abdominala, în caz dc îndoială și imposibilitate de a căpăta un ajutor calificat, sa nu se administreze purgativ $ care poate face mult rău, h) Morfina liniștește durerea bolnavului și adoarme atenția medicului Ea împiedică urmărirea evoluției crizei dc apendicită Morfina so va face numai atunci cînd diagnosticul este stabilit și bolnavul urmează a fi operat c) Antibioticele in apendicita acută sînt eficace, dar în același timp înșelătoare Prin acțiunea lor ele fac ca febra să scadă, bolnavul să sc simtă bine, dar prin aceasta nu se împiedică evoluția procesului patologic Clinicicni cu experiență îndelungată, ca V I Slapobcrski, atrag atenția că antibioticele maschează tabloul clinic și împiedică uneori intervenția la timp APENDICITA CRONICA Apendicita cronică este o leziune neurodistrofică a apendicelui, a cărei simptomatologie este neuroreflexă, locală sau la distanță Apendicita cronică a ridicat numeroase probleme Mai întîi s-a pus în discuție existența apendicitei cronice de sine stătătoare: apendicita cu evoluție cronică de la început Unii autori consideră această formă a apendicitei ca total deosebită dc apendicita acută (nu are nimic comun cu apendicita acută, nu o urmează, nu o favorizează), Pînă astăzi, această problemă nu și-a găsit rezolvarea justă O altă problemă este aceea a apendicitei cronice care urmează unei apendicite acute Este vorba de o infecție cronică stagnantă sau de leziuni neurodistrofice, cicatriceale, datorite distrugerilor provocate de procesul patologic? în ce cadru trebuie situată apendicita cu crize repetate? Ce se întîmplă cu apendicele între crize; se poate vorbi în acest caz de o apendicită cronică? Iată o serie de probleme care se cer rezolvate și pentru care astăzi avem condițiile obiective pentru a da un răspuns Confuzia care a existat în delimitarea apendicitei cronice este legată de concepția pato-genică ce considera boala ca o infecție a apendicelui O serie de denumiri au adîncit și mai mult confuzia: apendicită larvată; apendicită atipică (Ewald, Dieulafoy); apendicită latentă (Sonnenburg); apendicită cronică recidivantă (Kummel) etc Aceste denumiri au complicat inutil capitolul apendicitei cronice și așa destul de încurcat Există apendicită cronică? Da! Atunci, ce sens trebuie dat acestei noțiuni? Privind problema localist, s-a spus că apendicita cronică este o infecție cronică a apcndicelui Aceasta nu corespunde nici clinicii, nici anatomiei patologice Nici un anatomopatolog nu poate afirma că leziunile care se găsesc in apendicita cronică și care sînt deosebit de polimorfe și inegale pot fi explicate prin infecție Teoria infecțioasă nu a putut explica toate aspectele clinice Tocmai de aceea clinicieuii cronică osto un sindrom clinic, caro nu are un corespondent morfopatologic spun că apendicit caracteristic Teoria infecțioasă nu poate explica așa-ziselo apendicite cu evoluție cronică de la începui în acest caz, apendicita cronică ar trebui înțeleasă ca o infecție cave nu influențează starea generală fi care se menține în acest studiu timp îndelungat, fără a evolua sau fără a retroceda; o infecție cronică imuabilă a apendicelui, ceea ce este do neconceput Conform aceleiași concepții, apendicita cronică cave urmează după o criză acută este considerată ea o infecție cronică și caro nu se mui vindecă Anatomopatolog ic se găsesc însă, Chhurgir, vul )V Prof, dr I ȚURAI *• u»—*—\ у ■ t- г * А ш I apinski și Invorski recomandă ca creo npcndicularii sii cerem bolnavului să fără a îndoi genunchiul Prin această din groapa iliacă dreaptă S-a spus că acest semn arată că apendicele sc găsește într-o situație retrocecală și din această cauză Contracția psonsului produci în prad ieă Manevra lui apendicită cronică, ciont, s a presupus că prin aceasta so împinge coloana de aer din colon provocînd dureri După cum am văzut, chiar în apendicita acută acea dă manevră nu este pozitivă decît în % dintre cazuri Dc altfel, chiar interpretarea ci este greșită, durerea fiind datorită mai mult apăsării pe mezenter, decît deplasării colopnei de aer La percuție sc găsește ilncori în apendicita cronică un timpanisrn cecal exagerat (semnul lui Binct) Leziunile apendicelui ar produce o pareză a musculaturii netede a cecului, caro din această cauză so lasă destins de gaze Volkovici, din Kiev, găsește în apendicita cronică o liipotonie a musculaturii peretelui abdominal în partea dreaptă Practic, nici unul dintre semnele descrise mai sus nu este suficient pentru a afirma existența apendicitei cronice Ele au o oarecare valoaro numai la bolnavii care au avut anterior o criză în acest caz, legînd anamneza de constatările locale, putem pune diagnosticul de apendicită cronică Examenul radiologie al apendicelui (fig ; ; ; ; ) Explorarea radiolo-gică se folosește din anul în apendicita îngădui un diagnostic sigur al bolii, ceea ce nu s-a conlirmat în practică La început s-a folosit tehnica simplă Bolnavul ingeră pastă baritată, care după — ore, o dată cu umplerea cecului, pătrunde și în apendice Evacuarea substanței opace din apendice se face o dată cu aceea a cecului sau chiar mai înainte; alteori, masa baritată rămîne în apendice după golirea cecului Proporția dc apendice care sc umplu cu substanță opacă este diferită în statistici în general, sc admite că prin această metodă apendicele este vizibil în % dintre cazuri cronica și s-a sperat că această metodă Prof dr I ȚURAI Fig , — Apendicită cronică Apendicele este neomogen umplut cu bariu (clișeu dr Vintilă Ștcfăncscu) Pentru a obține o umplere mai constantă a apendicelui, tehnica de examinare a suferit unele modificări Czeppa adaugă la masa baritată — g de sulfat de magneziu Metoda Czeppa dă în adevăr o umplere mai frecyentă a apendicelui, dar are neajunsul că schimbă dinamica și secrețiile tubului digestiv, și deci, falsifică rezultatele Metoda cea mai bună este aceea a dublului prînz baritat Școala sovietică recomandă această metodă Se administrează bolnavului substanța baritată cu opt ore înainte de examinare și i se dă a doua doză de bariu în timpul examenului radiologie Această a doua doză de bariu îngăduie explorarea apendicelui, cecului și colonului Interpretarea rezultatelor nu are valoare decît daca ținem seama de particularitățile individuale ale bolnavului situat în mediul său și studiat în raport cu tipul lui de activitate nervoasă Pentru a ilustra aceste date, citez următoarele fapte din lucrarea lui P Pastor Westphal a observat că umplerea apendicelui se face mai constant primăvara și toamna Cartens, exami-nînd de studenti fără nici un fel de antecedente de apendicită, ajunge la concluzia că umplerea apendicelui este legată de starea nervoasă, de mediul și de condițiile în care trăiește cel examinat Studiile asupra valorii examenului radiologie în apendicită au dus la concluzia că nu există nici un semn caracteristic apendicitei cronice Diferitele semne cărora li s-a atribuit o însemnătate în apendicita cronică și-au pierdut pe rînd valoarea Fig , — A ponei iei Ій cronică Apendicele inegal umplut ou bariu, do aspect moniliform Capătul liber oslo subțiat, fixai (clișeu dr Vintilft ȘtuftUioecu) BOLII E CHIRURGICALE ALE APENDICELUI Fig ЛН — Apendicită cronică Apendicele noomogon aderențe (clișeu dr Vinlilă Ștcfănoscu) umplut, cu calibru inegal, îndoit și fixat prin Lipsa de umplere a apendicelui cu o substanță opacă nu este un simptom al apendicitei cronice Această lipsă dc umplere este legată dc anotimp, de starea funcționala a scoarței cerebrale, de dinamica intestinală și, bineînțeles, de scleroza apcndicelui Deci acest semn nu este egal cu astuparea lumenului apendicelui, lipsa de umplere puțind fi funcțională Umplerea parțială esle legată de dinamica porțiunii juxtacccale a apcndicelui, de prezența materiilor fecale în lumen și de scleroza organului Deci, acest semn poate ține de leziuni de apendicită, dar poate exista și în lipsa lor Apendicele fragmentar, în șirag de mărgele, este datorit peristalticii organului, care fragmentează masa baritată și deci nu arată o strîmtorare organică a lumenului Neomogenitatea umbrei apendicelui ține dc faptul că masa baritată se amestecă cu conținutul lui Umplerea incompletă, forma umbrei în „aspect do ghimpe^, are valoare numai atunci cînd prin examene repetate se menține neschimbată Cel mai valoros simptom radiologie este durerea provocată în regiunea apendiculară; nu trebuie uitat însă că acesta este un semn subiectiv Semnele indirecte (staza în cec, incontinența valvulei ileo-cecale) țin de tulburări neuroreflexe și pot fi datorite iritării oricărui alt cîmp receptor din intestin în concluzie, nu există nici un semn radiologie al apendicitei cronice Diagnosticul radiologie capătă valoare atunci cind esle legal de datele clinice și de laborator și individualizat pentru Fig» S » — Apendicită cronică Apendicele incomplet umplut cu bariu, ou calibru nounifovm Stază tn ileonul terminal (clișeu dr Vintilă Ștofă-пеной) Praf dr ȚURA мА >*• м^ш»«^*«мм^амв »■•"***«> »ив»л^яввв ■ ■ ■* -w— -*—x i»" ■«•"i ■™l " *» —' în colon so continuă absorbție Conținutul cocului esto lichid; el se întărește pe măsură со pierde apa prin absorbție In colon so absorb în primul rînd apa și sărurile, apoi glucoza și alcoolul parte din alimente sînt desfăcute în colon prin acțiunea fermentațiilor micro-bicnc Astfel sînt desfăcute fecula do cartof, zaharoza, maltoza ctc Flora microbiană joacă un rol însemnat în fiziologia colonului în colon s-au izolat peste І de specii microbiene Ele reprezintă % din masa materiilor fecale; % din azotul proteic eliminat prin fecale esto format din corpuri microbiene ‘ în colonul drept precumpănește flora iodofilă Aceasta continuă digestia glucidelor Din aceste fermentații rezultă acid lactic, acid batir ic, bioxid dc carbon, alcool etc Aceste substanțe dau reacția acidă a conținutului cecului Celuloza este hidrolizată tot sub acțiunea microbilor în colonul ascendent, bilirubina so transformă în stercobilină ■ Dc la unghiul hepatic, flora microbiană începe să so transforme; apar microbii proteoț-litici în același timp, reacția conținutului devine alcalină Flora microbiană este necesară vieții, căci datorită ei se formează vitamina K S-a observat că după administrarea masivă dc antibiotice, caro modifică flora intestinului, apar hemoragii sau enterite cu stafilococ alb rezistent la antibiotice, deosebit de grave DOLICOCOLONUL Dolicocolonul — colon lung fără modificarea calibrului — este o deformație anatomo-funcțională Deși cunoscut dc mult timp, studiul lui sistematic s-a dezvoltat o dată cu introducerea examenului radiologie în clinică, deoarece, atît timp cît nu apar complicațiile, nu sc însoțește de nici o tulburare Dolicocolonul se întîlnește destul de des și poate să se înfățișeze sub două aspecte: total, cînd deformația cuprinde întregul intestin gros, sau segmentar, cînd deformația se găsește numai pe un segment al colonului; ultimul reprezintă forma cea mai des observată în clinică și sc găsește mai ales în stingă (dolicosigma) Cauza dolicocoIonului nu este cunoscută S-au descris cazuri congenitale, dar majoritatea se dezvoltă mai tîrziu S-a bănuit că ar avea un rol hipovitaminoza, tulburările neuro-endocrine, greșeli în alimentație etc Simptome Tabloul clinic este foarte variat Sînt oameni cu dolicocolon de dimensiuni impresionante, care nu au nici un fel de suferință Simptomul cel mai des întîlnit este cons-tipația Aceasta apare din copilărie; deși bolnavii au un scaun la — zile, au totuși o stare generală foarte bună și nu prezintă semne de intoxicație stercorală Dolicocolonul se complică deseori de entcro-colită în acest caz se observă simptomele acestei complicații; scaunele devin muco-membranoase, uneori sanguinolente și chiar hemo-ragice; apare o diaree fetidă, însoțită de febră și crampe intestinale Alteori se găsesc semne de subocluzie Chiray a descris un trepied simptomatic alcătuit din constipație, balonare și durere Această înmănunchiere de simptome nu-i însă caracteristică bolii și dc cele mai multe ori se întîlnește incomplet Examenul clinic nu descoperă nimic deosebit, cel mult o ușoară balonare în timpul crizelor dureroase, balonarea devine mai evidentă, iar în dreptul unghiului sting al colonului sc pot auzi zgomote hidro-aorice și la percuție o sonoritate cristalină Examenul radiologie arc o valoare deosebită Prin clismă baritată se descoperă un segment din colon sau colonul în întregime alungit (fig , ) Segmentul alungit are două particularități: este foarte mobil și so lasă ușor destins do substanța baritată în privința așezării ^și formei lui so pot observa situațiile colo mai neașteptate Trata meu tul eslo în primul rînd medical și constă dintr-un regim care să împiedice fermentațiile In colon, Acest regim trebuie să (ie sărac în făinoase, sosuri și zahăr carame» ^ Chirurgia, voi» IV Prof dr L ȚURAI Jp’rg —Dolicosigmoid Colonul sigmoid formează o buclă marc abdomino-pclviană (clișeu dr Vin-tilă Ștefăncscu) lizat, în schimb să conțină carne, pește, grăsimi, legume, pentru a înlătura constipalia se dau laxative mucilaginoase sau uleioase (agar-agar, ulei de parafină etc ) Uneori dau rezultate bune medicamentele antispastice din grupul papaverinei și beladonei Infiltrația lombară Vișnevski poate aduce o îmbunătățire simțitoare a funcțiilor colonului Clismele evacuatoare cu soluție cloruro-sodică izotonică încălzită, foi de nalbă, glicerină etc au uneori un efect bun Tratamentul chirurgical este indicat numai în caz de complicații (volvulus etc ) Rezec-ția segmentului de intestin alungit nu înlătură constipația Bolnavul operat suferă mai departe de constipație, ceea ce arată că aceasta nu ține de alungirea intestinului, ci de tulburările lui dinamice MEGACOLONUL BOALA LUI HIRSCHSPRUNG Megacolonul este o boală caracterizată anatomic printr-o dilatare și alungire a colonului în întregime sau numai în parte, iar clinic, prin constipație și mărirea abdomenului Boala a intrat în nosologie din anul , de la descrierea lui Hirschsprung, deși fusese observată, în , de către Favelli în literatură mai este denumită și boala lui Mya !• ifț , — Mega-dolioo-oeco-ascondont cu oclopia cocului și apoudicolui în groapa iliacft stînga (di-ȘciKlr VintilAȘiofAucaou) BOLILE CHIRURGICALE ALE INTESTINULUI GROS —I - — — — - - > - - - A fost socotita mult timp congenitală și ca aparînd clinic imediat după naștere S-a observat însă că poate să apară mai tîrziu, devenind clinic aparentă la orice vîrstă, chiar la bătrînețe ETIO-PATOGENIA Boala sc întîlnește mai des la bărbat decît la femeie După Bensaude, la copii proporția ar fi dc % la băieți și numai % la fele; Ia adulți, două treimi bărbați și o treime femei» La nou-născuți, boala devine clinic aparentă după înțărcare Se citează cazuri cînd mcgacolonul a apărut după unele boli ale intestinului (febră tifoidă, dizenterie etc )» Pentru a explica apariția mcgacolonului s-au emis mai multe păreri: a) Hirschsprung socotea că boala este congenitală Dc aceeași părere este și S D Tar-novski, care o consideră datorită unui viciu de dezvoltare a intestinului EI aduce ca argument în favoarea acestei ipoteze faptul că dilatarea se găsește la unii nou-născuți înainte de a fi apărut hipertrofia musculaturii intestinului Mai amintește că megacolonul se găsește asociat cu alte dilatații sau hipertrofii de organe (megaesofag, mega vezică, megaduoden etc ) Toate celelalte dilatări ale colonului, care apar în cursul vieții, Ie consideră secundare și deci în afara acestui capitol Patogenia congenitală subliniază faptul că boala apare la nou-născuți, ceea ce este adevărat, dar nu explică și nu pătrunde în adîncul tulburărilor fiziopato-logice care stau la baza ei b) Mulți autori, privind boala pur mecanic, nu pot înțelege dilatarea fără obstacol Ei o consideră ca secundară unui obstacol și „au învins toate obstacolele^ pentru a descoperi sau imagina piedica din calea tranzitului intestinului Okinczik crede că dolicocolonul este începutul și ca numai secundar se dezvoltă megacolonul Dolicocolonul, alungirile și îndoiturile intestinului gros ar constitui ele însele obstacolul Practic, această părere nu se confirmă Multe cazuri de dolicocolon nu sînt însoțite de dilatația colonului, chiar atunci cînd s-au complicat (colite sau alte inflamații) Megacolonul este considerat ca urmarea imperforării sau stricturilor congenitale ale rectului Aceasta nu corespunde realității Cele mai multe cazuri de megacolon nu prezintă nici o tulburare organică la nivelul intestinului gros sau al rectului în lipsa unui substrat organic s-a emis ipoteza obstacolului funcțional: spasm al musculaturii circulare Spasmul nu se găsește totdeauna la nivelul sfincterelor; el se poate produce la diferite niveluri pe colon între unda peristaltică și lărgirea segmentului de intestin din fața ei sau dilatarea sfincterului anal apare o nepotrivire; este așa-zisa „acalazie“ Swenson, pe baza studiilor histologice, găsește agenezia celulelor ganglionare ale plexului lui Auerbach și Meissner la unirea sigmoidului cu rectul După el, aceasta ar duce la o disfuncție; colonul dilatat ar fi urmarea acestui obstacol funcțional c) Unii endocrinologi, cum este Turyn, au considerat mcgacolonul ca o formă viscerală a acromegaliei Se știe că acromegalia poate fi însoțită, pe lîngă mărirea extremităților, de splanhnomegalie Acești autori consideră boala ca fiind datorită unei hiperfuncții a lobului anterior al hipofizei, care prin somatotrofinc stimulează creșterea țesuturilor Clinica nu confirmă această părere Megacolonul apare Ia copii, unde nu sc cunoaște acromegalia; la bolnavii de megacolon nu se găsește nici unul din semnele osteo-articularo ale acromegaliei (I) Studiul sistemului nervos al colonului a arătat că funcțiile acestui organ sînt, ca pentru oricare alt organ, conduse de echilibrul dintre tonusul nervos simpatie și parasimpatic Simpaticul vine în lungul plexului mezenlerio și nervului presacrat, iar parasimpaticul ajunge la colon prin nervul pclvian, plexul liipognslric și cîteva ramuri din pneumogastric Excitarea simpaticului produce spasmul sfincterului anal și relaxarea musculaturii colonului și rectului» РгоГ dr I ȚURAI - —, ■■■ — ~ —«r—b II Iii I ■ Excitarea parasimpnt icului produce hipertonia mușchilor netezi și relaxarea sfmcterului anal Experimental, secționarea nervului pelvian la pisică produce modificări funcționale si anatomice ale colonului, asemănătoare celor din megacolon (Ishikawa) Makarenko a obținut, prin secționarea nervului pelvian la cîine, o dilatare a colonului descendent și a sigmoidului și constipație cronică, asemănătoare megacolonuhii Cercetările lui Makarenko au arătat, de asemenea, că în același timp cu dilatarea colonului sigmoid sc produc modificări funcțio-nale, motoare, și la nivelul duodenului Pe baza datelor anatomice și fiziologice s-a emis părerea că megacolonul este datorit, fie unei hiperfuncții simpatice, fie unei hipofuncții a sistemului parasimpatic pelvian Această concepție privește sistemul nervos limitat și nu corespunde realității W S Levit (Moscova) susține că în orice caz boala interesează sistemul parasimpatic in totalitatea lui, ceea ce explică tulburările funcționale din alte organe și în primul rînd din duoden și esofag Acest autor consideră megacolonul ca o boală cu caracter ncurogen, care interesează părăsim- paticul în întregime e) Astăzi, concepția patogenică a megacolonuhii trebuie lărgită, privind boala în lumina nervismului Funcțiile colonului, ca și ale întregului tub digestiv, sînt neuroreflexe Excitarea interoceptorilor din peretele colonului, și în primul rînd a mecanoceptorilor, produce reflex mișcări peristaltice și golirea conținutului acestuia Calea efectuare a acestui reflex este reprezentată prin nervii vegetativi simpatici și parasimpatici Centrii acestor reflexe se găsesc în neuronii așezați în lungul măduvei spinării și deasupra acesteia, pînă în zona sub-corticală Tulburarea congenitală sau dobîndită a excitabilității mecanoceptorilor din colon scade sensibilitatea viscerului, care are nevoie de o excitație mult mai puternică decît cea fiziologică, pentru dezlănțuirea reflexului visceromotor Această hipoexcitabilitate congenitală sau dobîndită este cauza megacolonuhii Ea ar apărea de obicei în segmentul terminal al intestinului gros (la joncțiunea recto-sigmoidiană) Desigur că integritatea căilor eferente este necesară pentru îndeplinirea actului neuro-reflex al peristalticii intestinului întreruperea acestor căi eferente va da, prin tulburarea actului reflex, o simptomatologie asemănătoare megacolonuhii, fără să fie în același timp vorba și de o identitate patogenică Așa se explică pentru ce operațiile făcute pe sistemul nervos simpatic, concepute ca patogenice, dau numai o perioadă de ameliorare, după care boala își reia cursul ei Mulți dintre bolnavii cărora li s-a făcut simpatectomia au revenit pentru a fi operați, făcîndu-li-se colectomia parțială Chiar și după această operație, îndepărtează segmentul de intestin dilatat, hipertrofiat și alungit, constipația persistă Swenson crede că rezultatele proaste ale colectomiei parțiale s-ar datori faptului ca se lasă pe loc joncțiunea recto-sigmoidiană, unde există alterări accentuate ale formațiunilor nervoase operație care intramurale De aceea recomandă rezecția rectului cu coborîrea colonului dilatat care se pare că dă cele mai bune rezultate ANATOMIA PATOLOGICĂ de cele mai sigmoid, care г se face pe nes înv se întîlnește mai rar citează cazuri cînd lungimea stadiul de organicizare a bolii so găsesc următoarele leziuni: dilatarea, alungirea și îngroșarea pereților colonului Dilatarea esto constantă și uneori enormă, diametrul colonului puțind ajunge la — cm și chiar mai mult Ea poate fi generalizată; multe ori interesează segmentul distal al intestinului gros și mai ales colonul este dilatat aproape constant Trecoroa de la segmentul normal la cel bolnav țite Irecerea bruscă — ca o diafragmă do aparat fotografic - Alungirea este constantă, mai ales pentru sigmoid So V (VI lull colonului depășește m O dată cu alungirea intestinului sc alungește și mezoul său înțes-Unul face numeroase cotituri BOLILE CHIRURGICALE ALE INTESTINULUI GROS îngroparea pereților intestinului osie foarte frecventă, dar nu constantă Ea interesează mai ales stratul muscular circular pi longitudinal Mucoasa poate fi uneori mult îngroșata Pe mucoasă so pot găsi ulcerații Dintre toate straturile peretelui intestinului, setoasa viscerală este singura care nu oslo modificată în totalitatea lui, peretele colonului poate atinge o grosime de — cm Examenul histologic arată că îngroparea colonului este datorita în primul rînd stratului muscular circular SIMPTOMELE Megacolonul sc caracterizează prin trei simptome principale: constipație, mărimea enormă a abdomenului și prezența unei tumori cu mișcări peristaltice Constipația este constantă și nu poate fi înlăturată cu nici un fel dc tratament Bolnavul are scaun la — săptămîni și uneori la cîteva luni, ca în cazul bolnavului citat deLuria, Constipația începe din primele zile ale vieții Dc regulă, ca devine evidentă după luni de la naștere și mai ales după înțărcare și sc agravează cu timpul Cînd bolnavul are scaun, elimină cantități enorme dc materii fecale, din care cauză stă la toaletă cîteva ore De obicei scaunul este moale, acoperit cu sînge și mucozități, cu un miros fetid Cu toată constipația, bolnavul continuă să elimine gaze, care sînt deosebit de rău mirositoare De asemenea, cu toată constipația, starea generală este la început puțin alterată; bolnavul continuă să aibă poftă dc mîncarc și crește în greutate Cu timpul, însă, apar simptome de intoxicație slercoremică Uneori sc observă vărsături Mărirea de volum a abdomenului este constantă (fig ); uneori acesta atinge dimensiuni neînchipuit de mari Pierre Duval citează un caz de megacolon la un adult, Ia care abdomenul era atît de mare, îneît circumferința lui măsura , m Pîntecele copilului bolnav de megacolon seamănă cu acela al unei sarcini la termen Pielea abdomenului este întinsă și se vede o bogată circulație colaterală La percuție, abdomenul este sonor Tumoarea cu mișcări peristaltice se descoperă prin inspecție și se confirmă prin pipăit Ea începe din bazin și se întinde pînă sub coaste De cele mai multe ori este dată de sigmoid Semnul cel mai caracteristic este că la apăsare tumoarea păstrează o depresiune, care seamănă cu aceea care rămîne după apăsarea unei mase de chit Acest semn caracteristic și foarte important lipsește însă adesea Cînd apăsăm peretele abdomenului, simțim că acesta se modelează pe tumoare, iar cînd ridicăm mîna, simțim cum se dezlipește de ea (semnul lui Gersuny) La inspecție putem vedea unde peristaltice, pe care le putem provoca excitînd intestinul prin lovirea ușoară a peretelui abdomenului sau prin atingerea lui cu un corp rece Tactul rectal nu ne dă multe informații; uneori putem găsi un sfincter hipertonic Prin explorare bimanuală putem contura mai bine tumoarea Rectoscopia ne dă unele informații suplimentare în canalul anal și în rect nu se descoperă nimic deosebit După ce a pătruns în segmentul dilatat, rcctoscopul cade în gol Prin rcctoscopie descoperim leziunile peretelui intestinului (congestie, ulcerații sau secreții anormale) Examenul radiologie, făcut cu substanță do contrast introdusă prin clismă, poate complota explorarea elinică Fig , — Megacolon Abdomenul apare mult mărit de volum Baza toracelui este mult lărgită» Prof dr L ȚURAI Ftg — Boala lui Hirschsprung Colonul transvers opacificat pe cale descendenta apare enorm dilatat și alungit (clișeu dr Vintilă Ștefănescu) (fig ) Radioscopia ne informează asupra dimensiunilor, formei și poziției colonului sigmoid Uneori este nevoie de cantități imense de substanță baritată pentru a putea umple colonul Au fost cazuri cînd s-au introdus — litri de substanță baritată Examenul radio-scopic fără substanță opacă arată un segment din intestin mărit și plin de gaze, ca un balon EVOLUȚIA SI PROGNOSTICUL Boala este cu atît mai gravă cu cît apare mai de timpuriu Cînd apare în primul an al vieții, după înțărcare, are un prognostic foarte grav Acești copii moi' în cîteva luni cu simptome de intoxicație stercoremică, prin ocluzia intestinului sau bronhopneumonie Cînd apare la — ani de la naștere, are un prognostic mai bun, căci evoluează încet Uneori simptomele sînt destul de șterse, ceea ce face ca boala să treacă neobservată Megacolonul apărut la adult are în genere o evoluție înceată Constipația este simptomul principal Diagnosticul de megacolon se pune, fie în urma unui examen radiologie, fie cînd apare o complicație COMPLICAȚIILE Complicația cea mai des întilnită este ocluzia intestinului Diagnosticul ac'estei complicații nu este atît de ușor, cu atît mai mult cu cît bolnavul are în mod obișnuit scaune rare, iar crizele de obstrucție sînt destul de dese Perforația megacolonului este rară Ea este precedată dc crize de colită și ulcerații ale intestinului Bronhopneumonia reprezintă o complicație obișnuita la acești bolnavi și le pune adesea viața în pericol DIAGNOSTICUL Este destul de simplu în formele tipice Formele cu simptome mai puțin evidente ridică o serie de probleme de diagnostic diferențial La copil, abdomenul mare se confundă cu abdomenul rahitic sau peritonita tuberculoasă Crizele de obstrucție sînt deseori luate drept invaginația a intestinului; aceasta evoluează rapid, este mult mai dureroasă, apare o dată cu criza, apar scaune hemoragicc tumoarea colică La nou-nuseut, diagnosticul diferențial se BOULE CHIRURGICALE ALE INTESTINULUI GROS face cu stenoza congenitală a rectului W S Lewit dă ca un somn de diagnostic între mega-colonul esențial și dilatația colonului din subocluzia prin brida, modificările funcționale care se observă la nivelul duodenului, și anume o încetinirea tranzitului și o dilatare TRATAMENTUL Este la început medical Regimul alimentar nu vindecă megacolonul, mai ales în formele constituite în aceste cazuri sînt indicate alimentele care, nu fermentează în intestin Alimentul, excitant fiziologic al funcțiilor colonului, nu mai este suficient în această boală pentru a menține tranzitul intestinului Este nevoie de excitanți mai puternici ai mecanoccp-I orilor pentru a produce golirea intestinului Cei mai mu Iți autori sînt împotriva purgativelor I nii folosesc totuși uleiul dc ricin, pe carc- administrează în doze fracționare Mai des se recurge la laxalive Clismele obișnuite râmîn fără efect Sc pot folosi clismc mai iritante, cum sînt cele făcute eu bilă de bou Clismelc sifonate dau uneori rezultate La copil s-a folosit adesea clisma cu untdelemn cald l‘n tratament medical mai puțin folosit, dar care poale da rezultate bune, este infiltrația lombară, tip Vișnevski Interesant este următorul caz pc caro l-am urmărit Unui bolnav cu megacolon i se face o simpatectomie lombară, tip Judd-Adson După o ameliorare trecătoare, de cîțiva ani, constipația revine, însoțită dc crize subocluzive Sc practică o colectomie parțială, dar bolnavul continuă să sufere de constipație Blocada lombară Vișnevski produce însă ameliorări caro durează — luni, astfel că bolnavul revine regulat, pentru a i se face această infiltrație Rahianestezia, care s-a folosit ca metodă dc investigație pentru a aprecia rezultatul probabil al operației pe simpatic, poate produce uneori ameliorări durabile în ce privește tratamentul chirurgical se folosesc: îndepărtarea segmentului bolnav prin colectomie segmentară în condițiile chirurgiei moderne colectoinia segmentară nu mai dă mortalitatea operatoare dc altă dată, totuși nu este o operație fără riscuri La copii este indicată numai după vîrsta școlară Colectomia dă ameliorări trecătoare; după operație, boala revine după un interval de timp variabil Ocolirea segmentului dilatat printr-o anastomoză ileo-colică Rezultatele obținute sînt trecătoare și relative, căci în segmentul exclus staza se menține și tulburările toxice persistă Operațiile pe mezouri (mezoplicatura, operația lui Hagcn-Thorn) pot da uncie rezultate bune Operația constă în plicatura mezoului alungit din dreptul segmentului bolnav Se aplică două-trei fire în bursă, pe ambele fețe ale mezoului S D Ternovski, care a folosit aceste plicaturi, a avut rezultate bune Autorul n-a urmărit un timp suficient do îndelungat bolnavii, pentru a putea aprecia valoarea operației în timp Operațiile pe simpatic Fundate pînă la un punct pe date experimentale, urmăresc înlăturarea simpaticului S-au recomandat mai multe variante: a) ramisccțiunca bilaterală și extirparea lanțului simpatic lombar, deasupra ganglionului L , pe cale lombară (operația Wadc-Royalc); b) rczecția plexului mezcnleric caudal și a plexului hipogastrie și rezecția nervului presacrat, pe cale transpcriloncalfi (operația Rankin-Lcarmonth); c) rczecția simpaticului lombar (ganglionii La—- L ) bilateral, pe cale transporitoneală (operația Judd-Adson) Operațiile pe simpatic au dat ameliorări cu o durată do timp variabilă întro și ani, după care boala și-a reluat cursul în ultimii ani, pornind do la ideoa că megacolonul osto urmarea disfunoțici rectului din cauza ageneziei celulelor gunglionaro intramuralo, s-au propus: a) rczecția rectului și eoborîrua colonului eigmoid (operația Swenson); Prof dr I ȚURAI inu i ■ мвмовдив^вммаинни * '' іг - — b) secționarea musculaturii circulare а rectului, cxtramucos, întocmai cum sc face m operația Hcller pentru cardiospasm Rezultatele obținute par a fi din cele mai bune din punct dc vedere funcțional, deși radiologie nu totdeauna colonul dilatat revine Ia un calibru normal ț • VOLVULUSUL CECULUI ȘI AL COLONULUI ASCENDENT Volvulusul cecului și al colonului ascendent sc întîlnește din cînd în cînd în clinică El are multe asemănări cu cel al colonului sigmoid Sfîrșitul intestinului subțire, cecul și colonul ascendent, care participă la procesul patologic, iau forma unei litere omega, ca in volvulusul sigmoidului Pentru a sc produce acest volvulus sînt necesare o mobilitate mare a ceco-ascendentului și fixarea lui în poziții anormale, prin aderențe inflamatoare sau de către apendice Cecul și colonul ascendent mobile au două feluri de mișcări: față de axa transversală (mișcarea de basculare) și față de axa verticală (mișcarea de rotație) Mișcarea de basculare poate fi executată numai de cec sau de acesta împreună cu colonul ascendent în acest caz este atrasă în mișcarea de basculare și ultima ansă a intestinului subțire, care suferă o răsucire Mișcarea de basculare se poate face paralel cu colonul ascendent sau are o direcție oblică Partea dorsală a cecului și colonului devine anterioară, iar partea ventrală privește înapoi, alipindu-se de ascendent Mișcarea de rotație se face, fie de la dreapta spre stînga (în acest caz intestinul trece înapoia colonului), fie de la stînga la dreapta (în acest caz intestinul trece înaintea colonului) Cît timp aceste mișcări se fac liber, nu apar tulburări clinice Cînd se adaugă procese inflamatoare, care fixează cecul în poziții anormale, posibilitatea apariției volvulusului crește foarte mult Rolul pe care- au procesele inflamatoare în apariția volvulusului este cunoscut de mult timp Forma de volvulus cea mai des întîlnită rezultă din combinarea celor două mișcări (de basculare și de rotare); de aceea cecul destins ajunge în regiunea epigastrică, unde se găsește balonarea cea mai mare în afară de mobilitatea ceco-ascendentului, întîlnim și alte cauze care ușurează apariția volvulusului Inflamațiile cecului (tiflitele banale sau tuberculoase), îngreunînd masa intestinului, înlesnesc răsucirea Felul alimentației are de asemenea un oarecare rol Regimul alimentar bogat în celuloză, care favorizează fermentația în cec, ușurează apariția volvulusului Volvulusul este mai frecvent în țările nordice Se întîlnește mai des la bărbat decît la femeie, deși la aceasta mobilitatea mărită a cecului este mai frecventă Volvulusul apare mai des între și de ani; s-a observat însă la copii și la bătrîni Eforturile fizice mari expun la volvulus în volvulusul acut, cecul și colonul se lărgesc foarte mult, ajungînd de dimensiuni impresionante Pereții sînt subțiați, vineți, gata să plesnească Perforația cecului este foarte frecventă Cecul și colonul ascendent prezintă toate leziunile comune în ocluzia prin răsucire Simptomele volvulusului ceco-ascendentului sînt acelea obișnuite în ocluziile jos-situate pe intestinul subțire în antecedentele bolnavului so descoperă adesea crize de subocluzie produse de un voi-viilus trecător, care s-a dezrăsucit spontan Simptomul cel mai constant este durerea vio, sfișiotoarc, cu sediul periombilical sau în epigastru, mai rar în groapa iliacă dreaptă Durerea apare sub formă do paroxisme între crize rămîne o duieie destul de intensă, difuză Deseori, după — zile durerile se liniștesc, ca după scurt timp să apară semne do peritonită Această liniștire a durerii corespunde BOLILE CHIRURGICALE ALE INTESTINULUI GROS t v — v- *-^чГ*ш*** ♦- *-«э •* -~ -** '** Мдйкш - Iu* -I dt ■*?*%' t>e i'r W >Э ■ Iftfl Л TW —■ и,Яі fcf »^"i ■ яы ■ —ia — * - ■— i fazei de nlonic a musculaturii intestinului și este dc un prognostic grav, deoarece precedă cu puțin timp perforația cecului Vărsăturile sînt nl doilea semn; ele sc găsesc, în % din cazuri Sînt vărsături bilioase abundente, și caro so repetă la intervale scurte Oprirea gazelor și a materiilor focale este completă de la început; rareori, bolnavul mai poate avea un scaun La examenul clinic sc observă un ineteorism abdominal asimetric, periombilical (deasupra sau dedesubtul ombilicului) Acest meleorism redă în forma lui cea mai tipică semnul balonului lui Obolinski-Von Wahl La început este localizat, apoi se extinde repede la tot abdomenul Perislaltismul intestinului sc observă destul de rar în comparație cu ocluzia po intestinul subțire în general, sc admite că perislaltismul este prezent numai în % din cazuri Prin percuție se descoperă un limpanism cristalin, mai rar malitate dcplasabilă Diagnosticul nu este ușor De obicei sc pune diagnosticul de ocluzie pc intestinul subțire Prognosticul este grav, din cauza evoluției repezi spre perforație și peritonită generalizată Tratamentul este chirurgical și urmează principiile generale ale tratării oricărei ocluzii: operație de, urgență; restabilirea echilibrului hidro-mineral și umoral; reanimare intensă; operația cea mai potrivită în raport cu starea generală a bolnavului Tratamentul chirurgical realizează în primul rînd dezrăsucirea cecului Pentru aceasta este necesar să se desfacă aderențele care ancorează cecul și care au fost cauza volvulusului Dacă cecul și ascendentul au aspect normal, se poale hotărî fixarea loi' la peretele dorsal al abdomenului Prin această atitudine s-au obținui % vindecări Operația arc neajunsul că lasă pe loc un segment de colon mărit de volum, cu leziuni dc colită și pericolită; de aceea, din ce în ce mai des se face rezecția cecului și a colonului ascendent, urmată de ileo-lransvcrsostomie Astăzi, sub protecția unei reanimări bune și a antibioticelor, hemicoleclomia dreaptă apare ca operația cea mai logică VOLVULUSUL COLONULUI SIGMOID Este o formă dc ocluzie produsă prin răsucirea colonului sigmoid în jurul axei mezou-lui său Sindromul face parte din capitolul ocluziilor intestinului Nivelul la care se face oprirea tranzitului intestinului imprimă particularități clinice și evolutive Primele observații publicate datează din anul și aparțin Iui Mackensie Prima rezecție primitivă a sigmoidului torsionat a fost făcută de chirurgul rus Obolinski, în anul Numeroase lucrări apărute de la aceste date au îmbunătățit, atît cunoașterea clinică a sindromului, cît și conduita terapeutică ETIOLOGIA Volvulusul sigmoidului este o boală frecventă Față do numărul total al ocluziilor intestinului, volvulusul se întîlnește destul do des Wortmann, pc de ocluzii, găsește produse prin volvulusul sigmoidului, coca со înseamnă , % D G Joseliani, din Tbilisi, pe de ocluzii alo intestinului, găsește prin volvulusul colonului sigmoid, ceea ce înseamnă % Jncobovici, L Jinnu și M Toodorescu, po do ocluzii, găsesc prin volvulus, ceea ce înseamnă % Ileforindu-so însă la ocluzia în afară do hernia strangulată, ei dau o proporție % la bolnavii în virală do înaintate: „volvultieul oslo ocluzia bălrmului de % lacoboviei și colaboratorii găsesc volvulusul sigmoid în proporție de iu— do ani S-a apus că volvulusul este o boală a virstei Aeonsla este numai în parte adevărat, în Prof dn I ȚURAI sensul că Іюаіа se întîlnește adesea In bftlrtn, dar se ponte observa la orice vîrsta, la copii ți chiar la sugari Este mult mai frecvent la barbut ea la femeie» încobovioi da o frecvență de % In barbati PATOGENIA fie în groapa iliacă stingă) o* Mai mulți factori contribuie la apariția acestei boli L Dispoziția anatomică a sigmoidului Colonul sigmoid este un segment al tubului digestiv care suferă modificări evolutive de la naștere pînă Ia bătrîncțe El tinde să devină scurt și cu mezou larg Din acest punct do vedere s-au făcut numeroase studii asupra colonului pelvian Printre ultimele sînt cele alo lui M S Mccinașvili, care a studiat dispoziția colonului pelvian pe necropsii la sugari El găsește următoarele situații: varianta I (sigmoid cu ansă scurtă, în formă de S, situat în întregime în pelvis) %; varianta a Il-a (sigmoid lung, în țeava dc pușcă, cu un capăt ascendent și unul descendent, alăturate, și incxoul îngust, situat, fie în groapa iliacă dreaptă, fie median , %; varianta a IH-a (sigmoid lung, cu mczoul larg) , %; alte variante , % După cum vedem, la sugari și la copii, colonul pelvian cu ansă lungă și mezou îngust este cel mai frecvent Cu toate acestea, volvulusul este excepțional la vîrsta copilăriei în cursul vieții, sigmoidul suferă modificări, tinzînd să se scurteze, iar mezoul să se lărgească; aceasta nu înseamnă că la bătrînețe sigmoidul este totdeauna scurt; găsim adesea cazuri de sigmoid lung Deși frecvența mezoului lung este mai mică la bătrîni, volvulusul se observă mai des Dispoziția anatomică a sigmoidului poate să înlesnească apariția bolii, dar în nici un caz nu este cauza ei Funcția colonului are un rol hotărîtor în apariția volvulusului sigmoidului Alimentația excită interoceptorii și în mod reflex apar mișcările peristaltice ale intestinului Alimentația vegetală abundentă, bogată în celuloză, face ca motilitatea intestinului să fie mult mai vie Așa se explică de ce boala este mai frecventă în acele regiuni în care populația are o alimentație vegetariană Staza fecală, constipația, dezvoltarea de gaze peristaltica atît de mult, îneît expun la răsucirea găsim foarte adesea constipația Procesele patologice locale Mezosigmoidita, înlesnește apariția bolii Mai rar întîlnim volvulusul în urma unei mișcări bruște, a unui efort sau datorită stărilor patologice ale colonului (colite acute) Astfel, particularitățile morfo-funcționale ale colonului sigmoid și unele procese patologice constituie cauzele favorizante ale bolii Cauza determinantă este alimentația nerațională însemnate de materii fecale și gaze, intestinului Peristaltica exagerată a sigmoidului face ca acesta să se roteze peste logice, producînd volvulusul Distensia cure urmează volvulusului poate să dezrăsucească ceea ce se întîmplă destul de des; de aceea, mulți bolnavi prezintă în antecedente crize repetate dc ocluzie Obolinski găsește in antecedente, la din bolnavi, crize de volvulus vindecate prin dczrăsucire spontană, binslcrer găsește la din de bolnavi crize do ocluzie care s-au vindecat fără intervenție chirurgicală Aceste date arată că aproximativ % dintre bolnavii cu volvulus sigmoid au mai avut crize oeluzive în antecedente Sa citează cazul unui bolnav cate înainte de a fi fost operat a avut dc crize, toate codind prin clisme abundente In rele mai multe cazuri distensia sigmoidului agravează și mai mult volvulusul destind peretele sigmoidului și-i modifică ansei în antecedentele acestor bolnavi prin îngroșarea mezoului și retracția lui care duce la acumularea unei cantități ceea ce determină o excitare puternică a mecanoceptorilor > limitele fizic- ansa, BOI III CHIRURGICALE AII! INTESTINULUI ORO ANATOMIA PATOLOGICA \n а HÎgmoiііпінi csle răsucim în jurul mezoului sfiit ІІЙнпсігеа pîtiă hi ‘ punic fi considerată normală țToma lunoscu) Clml drpfișcșle ueenslfi limilfi, produce tulburări; ele sînt evidente vIihI răsucirea n ajuns In h M V Dczrăsucirca intestinului este posibilă Observații numeroase au arătat acest lucru Cam în % din cazuri evoluția este însă progresivă: dacă nu sc intervine chirurgical, intestinul se sfacelcază și conținutul lui deosebit de septic duce repede la o peritonită gravă, pe un organism epuizat de suferință și insomnie Mortificarea intestinului are loc în timp variabil; în unele cazuri apare în cîteva ore, în alte cazuri după cîteva zile (în medie în — zile) Se citează observații cînd după de zile ansa răsucită era încă în stare bună DIAGNOSTICUL Volvulusul sigmoidului pune problema diagnosticului diferențial cu toate bolile acute ale abdomenului Bolile care se însoțesc de iritația peritoneului, perforații și peritonite se îndepărteaz cu ușurință, din cauza lipsei contracturii abdomenului Un diagnostic diferențial mai greu este cu sindromul abdominal acut provocat de răsu cirea unui organ sau tumori în acest caz tumoarea abdominală care se simte nu are caracterele balonului lui Obolinski - Von Wahl Ea este dură la pipăit, mată la percuție și lipsesc zgomotele hidro-aericc în privința semnelor de ocluzie, trebuie să sc stabilească locul unde s-a produs obstacolul, în ocluziile înalte, abdomenul nu este deformat prea mult, vărsăturile sînt timpurii, iar starea generală se modifică repede Un diagnostic diferențial greu de făcut este acela cu neoplasmul stenozant reeto-sigmoidian în cazul neoplasmului, ocluzia nu este completă (există mai degrabă o stare de subocluzie) Dimensiunile meteorismului nu ajung niciodată pe acelea din volvulus Clisma baritată pătrunde în colonul sigmoid, străbătînd strîmtoarea ncoplazică Clisma este de un real ajutor în stabilirea diagnosticului Sînt unele aspecte clinice ale bolii care devin cauze de eroare pentru aprecierea stării bolnavului: Starea generală bună, în primele zile ale răsucirii intestinului, face să se amîne operația, ceea ce poate duce la un sfîrșit letal Lipsa vărsăturilor face să so înlăture ideea unei ocluzii grave Pe de altă parte, bolnavii care au avut crize dc ocluzie în trecut și care s-au vindecat spontan refuza de obicei operația, iar cînd o acceptă, poate fi prea tîrziu Dacă bolnavul are această părere, medicul trebuie să aibă convingerea că vdh'uliisul signioidului este o urgență chirurgicala, care trebuie operata imediat, deoarece nune poale conta pe o vindecare spontană, So citează cazuri cînd au existat două sau chiar Prof dr I ȚIJRAI trei crize ocluzive, iar la a patra intestinul s-a sfacolat în cîteva orc și bolnavul a murit cu peri- tonită acută Uneori clisma evacuatoare ușurează bolnavul pentru cîteva gnosticul» Terapia prin clisme a costat viața multor bolnavi orc, dar agravează pro- TRATAMENTUL Tratamentul volvulusului sigmoidului este chirurgical și trebuie sa respecte următoarele principii: a) volvulusul este o urgență chirurgicală, coca ce înseamnă că operația trebuie făcută de îndată ce s-a pus diagnosticul; b) metoda operatoare trebuie să țină scama de starea generală a bolnavului; cj pregătirea preopcratoarc și tratamentul postoperator, care urmăresc restabilirea echilibrului neuro-umoral, reprezintă cheia succesului Pregătirea preoperatoare se începe printr-o blocadă lombară Vișnevski, asupra valorii căreia insistă foarte mult Joseliani La — de minute după blocadă se face o abundentă spălătură a rectului Dacă aceste manevre nu au dat rezultat, este indicată operația în vederea operației, bolnavului i se face o spălătură gastrică, ca în orice ocluzie Metode operatoare Indiferent de operația aleasă, anestezia poate fi generală, rahidiană sau locală Incizia cea mai bună este laparotomia mediană, care îngăduie o bună explorare a leziunilor și o bună executare a operației Dezrăsucirea simplă este uneori suficientă Cei mai mulți autori sînt însă împotriva ei Joseliani spune că trei sînt motivele care- fac să evite această metodă: sigmoidul dilatat și flasc este greu de redus în abdomen; recidiva se observă adesea; evoluția postoperatoare este inai încărcată M V Gurevici consideră că adoptarea acestei conduite operatoare ține de timiditatea chirurgului în caz că totuși condițiile nu permit o operație radicală, dezrăsucirea simplă trebuie completată obligatoriu cu dilatarea anusului cu un dilatator Trelat și introducerea, chiar pe masa de operație, a unei sonde lungi, rigide, groase, pînă în colonul descendent Sonda se opune recidivei volvulusului în primele zile după operație și permite să se facă spălături sifonate abundente, cu soluție cloruro-sodică izotonică In statistica lui lacobovici dezrăsucirea simplă a dat decese din de operații, adică % Recidiva a fost observată în patru cazuri Poenaru - Căplescu, din șapte cazuri de volvulus tratate prin dezrăsucire simplă, a avut trei recidive Dezrăsucirea urmată de plicatura mezosigmoidului sau fixarea sigmoidului la perele Aceste intervenții sînt astăzi părăsite Conferința chirurgilor din Leningrad, din , a arătat lipsa de valoare a acestor metode în statistica lui lacobovici din Ж cazuri operate prin dezrăsucire și fixarea sigmoidului, au existat trei decese Din cele cazuri vindecate, do două ori s-au produs recidive Colectomia segmentară est e operația radicală (fig ) Intervenția are următorii timpi: dezrăsucirea ansei; golirea conținutului intestinului; spă- * ~ Ѵоіѵаіиваі colonului eiguioul ou ucorozu nnsoi liezeețîa апвеі cu umiMluinoză latero*lnteralft» BOLILE CHIRURGICALE ALE INTESTINULUI GROS larca rcclO’sigmoidului cu soluție cloruro-sodică izolonică; rezecția sigmoidului După M V Gurcvici, această operație nu dă o mortalitate mai marc și nu favorizează apariția șocului operator grav lacoboviei, pc cazuri în care a făcut operația radicală, a avut o mortalitate de %, deci cu mult mai mică decîtîn dozrăsucirea simplă, în caro aceasta a fost, dc % Rezervele care s-au făcut mult timp asupra rezccției primitive a sigmoidului nu-și mai cu o tehnică chirurgicală bună și sub proiecția antibioticelor, rezultatele o* găsesc rostul Astftti operatoare imediate și în timp sînt holurîl mai bune decît în dezrfisucirca simplă C Andreoiu șiB Georgcscu, diseutînd la Societatea de chirurgie indicațiile colecloiniei în volvulus, au ajuns la concluzia că aceasta este operația cea mai indicată și că în condițiile tehnicii chirurgicale moderne dă o mortalitate sub % Grckov a propus două conduite în volvulusul sigmoidului, cunoscute sub numele de operația Grckov și operația Grckov II Varianta Grekov I constă în dezrăsucirea ansei, legarea vaselor prin laparotomic, apoi coborîrea și exteriorizarea ansei prin anus și rezecția ci Nu sc mai folosește astăzi Varianta a Il-a, cunoscută sub denumirea de operația Troianov-Grckov, sc folosește și astăzi în unele forme de volvulus, în special cele cu ansă sfacclată Operația indicată este colectomia segmentară, urmată dc anastomoza tcrmino-tcrminală sau latcro-tcrminală, într-un singur timp Operația în doi timpi este folosită din ce în ce mai rar Pentru protecția cusăturilor, B Georgescu introduce prin rect un tubFaucher, pe care- conduce pînă deasupra anastomozei TIFLITA TUBERCULOASĂ Sub denumirea dc tiflita tuberculoasă sc înțelege dezvoltarea procesului patologic tuberculos pe segmentul terminal al ileonului, valvula ileo-cecală, ccc si parte din colonul ascendent Aceste segmente ale tubului digestiv fac un tot funcțional Unii autori, pentru a sublinia participarea ileonului la această entitate clinică, au folosit denumirea de „ileo-tiflită“ După cum subliniază N A Sinelov și E F Knoletkova, această denumire nu corespunde procesului patologic, deoarece ileonul este interesat numai în ultimii săi — cm Boala este cunoscută încă din , cînd a fost semnalată de Valy și Blachcr De atunci, numeroase lucrări au adus precizări clinice, patogenicc și terapeutice ETIO PATOGENI A Tiflita este cea mai frecventă dintre localizările tuberculozei pe intestin Se întîlnește mai des între și de ani Se poate întîlni la copil, chiar la o vîrstă destul de fragedă Este egal observată la bărbat și la femeie Cauza bolii este neîndoielnic infecția tuberculoasă Ceea ce trebuie lămurit este de ce infecția tuberculoasă se localizează pc acest segment al tubului digestiv Localizarea pe restul intestinului gros este foarte rară S-a și spus că frecvența localizării tuberculozei pe intestinul gros este invers proporțională cu distanța do la cec; cu cit ne depărtam de ccc, cu atît tuberculoza este mai rară Tiflita tuberculoasă poate fi primitivă sau secundară Tiflita sc numește primitivă atunci cînd reprezintă unica leziune tuberculoasă clinic aparentă Datele statistice arată că această formă primitivă se observă în % din totalul tifl ițelor tuberculoase Tiflita tuberculoasă se consideră secundară atunci cînd se dezvoltă în același timp eu tuberculoza plămlnului Tiflita tuberculoasă poate apărea in orice formă elinică a tuberculozei plămînului Prof dr TUNAI A - да Xй - •• *i- * * X > I* ‘ Tiflita primitivă ponte aven ca poartă do intrare mucoasa intestinului și este posibil - infecție să sc producă prin ingerarea do alimente contaminate Pfnă în prezent, calea mucoasa intestinului nu este complot dovedită (N A Smclov), ic primitivă atunci cînd leziunea pulmonară ca această in de pătrundere prin Tiflita tuberculoasă mai poale fi socotită clinic este clinic, și г Я diologic inaparentă în acest caz, i Dezvoltarea tuberculozei în regiunea ileo-cc problema generală a tuberculozei localizate Л culozei într-un țesut este necesar ca starea bio-fizieo-chimică a acestuia să rețină infecția, iar aceasta să constituie un excitant specific pentru țesutul respectiv Dintre țesuturi, cel mai sensibil este plămînul Pentru țesuturile rezistente la tuberculoză, ele trebuie să fie lezate mai înainte, de contaminare (mecanic, chimic, biologic etc )" Л I Spcranski spune în continuare, „traumatismul local al țesuturilor creează în regiunea lezată, anterior rezistentă față dc tuber-culozS, aproximativ aceeași stare pe care o întîlnim în mod normal în țesuturile receptive fața dc infecția tuberculoasă Holul principal aparține modificărilor locale ale corelațiilor nervoase Totul depinde dc timpul și locul unde se aplică această excitație" Mult timp s-au invocat drept cauze localizatoarc ale tuberculozei în regiunea ileo-cccală staza și microtrauinatismclo provocate do stagnarea fecalelor Traumatismul acestei zone trebuie înțeles ca fiind capabil să producă o tulburare ncuro-distrofică Modificările bio-fizico-chimice prielnice localizării tuberculozei apar ca urmare a reflexelor cortico-viscerale, care produc modificări vasculare, secretoare și motoare, în zona cecului Alergia specifică și nespecifică trebuie înțeleasă tot prin această prismă Cercetările experimentale făcute de О I Ostrîi, sub conducerea lui А I Spcranski, arată că excitarea aparatului nervos intrapulmonar crește rezistența ncspecifică a animalului față de bacilul Koch Ce face ca procesul evolutiv să aibă aspecte diferite? Pentru explicarea acestui fapt s-a mers în general pe două căi: una atribuind toate particularitățile clinice microbului (proprietăților lui antigenice, virulenței crescute, tulburărilor morfo-funcționale pe care el le produce etc ); alta atribuind totul rezistenței organismului Acest al doilea aspect a fost mai puțin studiat Se știe că procesul patologic se vindecă, deși microbii sînt virulcnți Vindecarea unui proces tuberculos nu este egală cu moartea microbului Ea depinde de reactivitatea organismului și de rezistența țesuturilor Aceasta este în funcție de activitatea nervoasă superioară și de leziunile distrofice locale (dacă ele sînt ireversibile, tuberculoza nu se vindecă) Din aceste date se pot desprinde următoarele concluzii: tuberculoza ileo-cccală este datorită infecției tuberculoase Localizarea și evoluția infecției depind de reactivitatea generală a organismului și dc starea locală neuro-trofică a regiunii ileo-cecale Calea de diseminare hema-togenă este in general admisă, indiferent dacă leziunea primitiv pulmonară este clinic aparentă sau inaparentă N A Smelov consideră că infecția masivă și repetată ar putea juca un rol în localizarea tuberculozei pe intestin ANATOMIA PATOLOGICĂ Formele anatomice țin de evoluția foliculului tuberculos spre cazeificarc, ulcerație sau scleroză Aceste procese evolutive depind de reactivitatea generală a organismului și starea neurotrofică locală Se deosebesc trei forme anatomice: enlcro-pcritonoală, ulceroasă și hipertrofie» I’orma entero-periloneală se caracterizează prin coexistența localizării tuberculozei pe mtestm cu însămînțarea peritoneului Leziunile intestinului constau din pre- — mm și sînt așezați submueos Evoluția lor obișnuită este cazeifi-carca șiulccrarea carese face înăuntrul intestinului Ulcerația caro rezultă se întinde, atît în zența tuberculilor, caro au BOLILE CHIRURGICALE ALE INTESTINULUI Fig — Tuberculoza cecului (desen sche matic) GROS ■ ■ - - - »r ШІИ щ ?V » Г«А -^-*,* м • !*■- — suprafuțîi, cît și in adtnenne lut roagă muconsîi ponte fi ulcerată în adinciine ulcerația poate străbate peretele cecului, mergind piuă la perforare Do obicei, inflamația intestinului produce o puternicii reacție tlin partea peritoneului, caro prinde cecul și intestinul, formînd un bloc dur, rezistent, cure se alipește peretelui abdomenului Aceasta înlesnește ca procesul tuberculos să fistulizez e la piele Ganglionii limfatici regionali sînt totdeauna măriți do volum, adesea ramoliți și fistu-lizuți F о г m а и l с e r o a s ă Pe cec și ileon sc observă ulcerații atone, șerpuitoare, neregulate Ele au evoluție înecată; lotuși pot străbate peretele intestinului, producînd perilonilo Această eventualitate este rară și în cazurile publicate era vorba numai de tineri Perforarea se face do obicei într-un bloc de peritonită plastică, ducînd la abcesul rece al gropii iliace drepte sau la abcesul pio-stcrcoral Ulcerațiile se pot vindeca, lăsînd în urma lor cicatrice sleno-zante Forma hipertrofie ă (fig ) are o evoluție cronică So dezvoltă pcricecal, în timp ce pe intestin so găsesc numai ulcerații ale mucoasei, și se caracterizează printr-o proliferare fibro-adipoasă a cecului Ia naștere o tumoare alungită, neregulată, puțin mobilă față de planurile profunde Peretele cecului este mult îngroșat, ajungînd la — cm grosime, și sclcros „scirțîie sub bisturiu” Mucoasa cecului este îngroșată, submucoasa enormă, stratul muscular disociat (cel circular aproape că nu poate fi identificat) Foliculul tuberculos tipic se găsește rar; cel mai des există o infiltrare de celule embrionare Ganglionii limfatici sînt măriți de volum pînă la o mare depărtare de cec Leziunile se întind pe intestin pe o lungime de — cm, iar spre colon — cm (excepțional pe tot colonul ascendent) Limita între țesutul bolnav și sănătos este destul de netă, astfel că prin pipăite se poate aprecia întinderea leziunii SIMPTOMELE I Boala are un început variabil De obicei găshn în anamneză începutul ei cu — ani înainte Cazul publicat de Smelov, cu o anamneză de de ani, constituie o excepție Tabloul clinic este destul de estompat: slăbire, stare subfebrilă, tendință la constipație, dureri abdominale localizate în dreapta Tulburările subiective sînt agravate de efortul fizic (febra crește, durerile devin mai mari); repausul le micșorează La o bolnavă, după fiecare clismă evacuatoare apăreau febră mare și dureri, iar tumoarea creștea dc volum în formele clinice atenuate pot să se găsească perioade destul dc lungi de liniștire clinică a simptomclor în alte cazuri, tabloul clinic este dominat do semnele generale ale infecției tuberculoase; localizarea pe intestin se conturează mult mai tîrziu Febra, slăbirea, astenia, sînt simptomele cele mai însemnate Tulburările digestive nu numai că apar tîrziu, dur sînt neînsemnate în aceste cazuri tuberculoza este suspectată încă dc la început, în timp ce localizarea pe intestin trece neobservată Rareori, începutul bolii este brutal, ou o criză acută în aceste cazuri localizarea abdominală a procesului inflamator este sigură, dar etiologia lui este greu do stabilit Do obicei aceste forme sînt luate drept apendicită uoulă și operate ea atare Chirurgie IV Prof ( г I TURAI V Mai rar, tuberculoza cecului îmbracă tabloul clinic al febrei tifoide S-au citat și cazuri în caro primul și singurul simptom a fost enteroragia Examenul local dă informații diferite, după forma analorno-clinică în formele ulceroase, simptomele digestive sînt precumpănitoare Durerile abdominale au caracterul unei adevărate colici intestinale Meteorismul este aproape permanent So observă alternări de constipația și diaree Adesea există clapotaj al cocului, Pipăirca cocului dă senzația do împăstarc; cînd am avut această senzație, pentru a preciza diagnosticul este necesar să examinăm zilnic regiunea, pentru a nu lua drept tumoare staza cecului în forma hipertrofică găsim dc obicei o evoluție lungă și destul dc ștearsă Durerile sînt un simptom timpuriu și constant Sînt greu de localizat și au de obicei aspect de crize Scaunul este neregulat și caracterizat prin alternări do diaree și constipație Starea generală se menține buna Cu toate acestea, evoluția bolii este progresivă După un timp bolnavul începe să slăbească, iar la pipăit se simte tumoarea Ea crește încet și progresiv, semn destul de important Variabilă ca volum, neregulată, alungită, orientată de obicei în lungul colonului ascendent, tumoarea este de consistență dură, cartonată, nodulară, cu marginile destul de bine delimitate Nu este dureroasă; cel mult descoperim dureri pe marginea medială a cecului, la locul de terminarea ileonului Această durere strict localizată constituie un semn important în diagnosticul diferențial cu peritonita plastică apendiculară Uneori se găsește un punct dureros iliac stîng (punctul lui Sternberg), ceea ce arată prinderea ganglionilor mezenterici Tumoarea rămîne mult timp mobilă față de planurile profunde Nu există contractură a abdomenului, astfel că examenul prin pipăire se poate face foarte bine Balonarea este frecventă Pentru a explora clinic starea valvulei lui Bauhin și a aprecia incontinența ei, se poate folosi manevra lui Rozanov: „prin explorare bimanuală a cecului, cu o mînă așezată lombar și alta pe peretele ventral al abdomenului, împingem conținutul intestinului spre fundul cecului Se pot auzi zgomote hidro-aerice, semn al incontinenței valvulei lui Bauhin“ Examenele de laborator sînt de un ajutor destul de limitat Căutarea bacilului Koch în fecale nu este un lucru ușor Absența lui nu înlătură diagnosticul, iar prezența lui are valoare numai în cazul cînd nu există leziuni tuberculoase în plămîn, deși chiar în acest caz nu dovedește totdeauna prezența ulcerațiilor pe intestin Școala lui Sternberg acordă o marc importanță hemoragiilor oculte Agrocev a găsit hemoragiile oculte pozitive numai în % din cazurile de ulcerații tuberculoase sigure Reacțiile biologice Ia tuberculină nu sînt concludente Reacția focală are oarecare valoare, dar este periculoasă, putînd duce la agravarea tuberculozei Pentru a preveni aceste complicații, Karpilovski recomandă următoarea tehnică: prin injecții intradermice se stabilește sensibilitatea individuală la tuberculină, apoi se injectează subcutanat o cantitate și mai mică decît aceea care a dat intradermoreacția pozitivă; tuberculină provoacă o reacție de focar, care este riguros specifică (dureri, febră) Cu toate acestea nu se vor folosi reacția de focar la tuberculină și probele biologice decît în cazuri complicate, unde nu avem alte posibilități de a’stabili diagnosticul Examenul radiologie are o mare valoare diagnostică Prînzul baritat îngăduie să se observe dinamica ilco-cccală: hiperkinczia intestinului, staza baritată în intestinul terminal și spăsti-citatea ceco-colică Clisma baritată poate arăta permeabilitatea retrogradă a valvulei lui Bauhin (trecerea retrogradă a bariului în instestinul subțire) Pentru a cerceta această permeabilitate, s-a recomandat explorarea rontgonpalpatoaro Permeabilitatea ceco-ilcală a bariului a fost socotită ca un somn important pentru diagnosticul liflitoi tuberculoase în realitate, poale găsi în multe boli ale regiunii și chiar la oameni normali Masa baritată poate arăta deformări ale cocului; acesta apare îngustat față de colonul ascendent, zdrențuit, cu conturul inegal și neprocis, ajungînd pînă la adevărate imagini lacunare Nu trebuie uitat cft ехцщоцц! radiologie nu ne dă nioi un semn care să fie specific tuberculozei ea so BOLILE CHIRURGICALE ALE INTESTINULUI GROS *V*»-**~*~ -— - , "**•* - iW^aiJhi ^М* *>^КЗ»”** *МЧІ***>Ф>ѴШМ |МЙММВВЯІІЯйМЬООММ*М^’Л*>^*ЯВ**-«‘*-’*^*-' cecului Diagnosticul so poala pune mumii prin coroborarea semnelor radiologicc cu cclc clinice și uneori cu colo biologice Semnele nul io logico sini diferite, după stadiul leziunii tuberculoase La t n o o p u t, precumpănesc semnale radiologicc funcționale: a) Spasmul localizat și prelungit) po un segment al cecului El este datorit unei excitații reflexe locale» poale persista lot timpul examenului radiologie si sc poate intensifica prin rontgenpalparc b) Ihperperistaltismul și evacuarea grăbită a substanței opace Trecerea din cec spre colonul ascendent so face uneori atît do ropodo, îneît dă impresia că bariul este împins prin apăsare Acest somn corespunda do obicei ulcerațiilor mucoasei c) Antiperistaltismul este normal în colonul ascendent Cînd însă devine intens și evident, constituie un semn do lezare a cecului și ascendentului d) llipersccreția se poate observa mai dos în formele acute în forma cronică a tiflitei tuberculoase se întîlnește mai rar c) Durerea localizată, provocată dc apăsare și urmată adesea de o peristaltică exagerată a intestinului f) Insuficiența valvulei ileo-cecalc so întîlnește adesea Umplerea porțiunii terminale a ileonului prin golirea conținutului cocului și colonului ascendent este un simptom important și care corespunde distrugerii valvulei ilco-cecalo Trebuie însă interpretat totdeauna în raport cu datele clinice în stadiul de tumoare apar noi semne a) Defecte de umplere a cecului Acest semn are, desigur, o marc valoare diagnostică Dacă imaginea de umplere lasă îndoieli, examenul sc poate completa după insuflare de aer, care dă o imagine mai clară Substanța opacă ramîne prinsă de neregularitățile mucoasei, ceea ce contrastează cu golirea rapidă a cecului b) Semnul lui Fleischner constă într-o modificare a imaginii normale a deschiderii ileonului în cec In mod normal, aspectul radiologie al ileonului este acela al unui triunghi care pătrunde în cec Ulcerațiile peretelui, la care se adaugă țesutul cicatriceal și retracția produsă de peritonita plastică, modifică această imagine normală; apare imaginea patologică de paralelipiped Dacă s-a pus diagnosticul de tuberculoză ileo-cccală, examenele clinic și radiologie ale plămînului sînt obligatorii Se pot deosebi mai multe eventualități: Examenul clinic și radiologie nu descoperă vreo leziune în plămîn Leziunile din plămîn sînt neînsemnate sau cicatrizate Leziunile din plămîn sînt evolutive DIAGNOSTICUL Cel mai des boala este confundata cu apendicita: sc intervine pentru apendicită și se descoperă tiflita tuberculoasă S-a pus problema relației dintre apendicită și tiflită S-a observat că, uneori, după apondicoclomic poate să apară și să evolueze o tiflită tuberculoasă Unii autori au considerat aceasta în sensul că apendicectomia ar produce o excitație nespecifică, caro îngăduie localizarea tuberculozei po cec Po do altă parte, s-a susținut că tiflita tuberculoasă poate favoriza apariția apendicitei acute obișnuite Aceste relații nu sînt rezolvate Febra tifoidă ponto imita tiflita tuberculoasă Greșeli s-au făcut și într-un sens și în altul; febra tifoidă a fost uneori luată drept, tillilă tuberculoasă, dar mai ales tiflita afost confundată cu febra tifoidă Evoluția clinică, accentuarea sau ștergerea unor simptome, apariția spbmomcgalici sau apariția tumorii precizează diagnosticul, * Prut dr I ȚURAî Ileită terni i n и l it So duc încă discuții ducă cu nu reprezintă o formă a tuberculozei ileo-cceale O seric do autori au găsit în unele forme do ileită terminală celule gigante Diagnosticul diferențial oslo destul do greu Clisma baritată nu descoperă leziuni ale cecului; procesul patologic se oprește la valvula lui Bauhiiu Colitele ceco-ascondento pot fi cauză do eroare, cu atît mai mult cu cit examenul radiologie nu este totdeauna concludent Cancerul cecului oslo greu do deosebit dc forma hipertrofică a tiflitei tuberculoase Examenul clinic arc oarecare valoare Obrovțev atrage atenția asupra următorului semn clinic: în cancer, cocul nu so ponto pipăi, po cînd în tuberculoză se simte chiar peretele Examenul radiologie nu ajută prea mult diagnosticul Numai legmd examenul clinic cu cel radiologie și cu evoluția bolii so poate puno diagnosticul EVOLUȚIA Cu toate perioadele de liniște care pot să apară, evoluția bolii este progresivă și continuă Evoluția spre cicatrizare și restitutio ad integnun, deși în general admisă, nu a fost pe deplin dovedită Cicatrizarea leziunilor duce de obicei la stenoze mai mult sau mai puțin strînse Evoluția spre cicatrizarea cu sechele este destul de frecventă Alteori evoluția se face spre perforare Perforarea se poate produce în peritoneu liber, ducînd la peritonită acută, sau în peritoneu î coperit de aderențe, ducînd spre abcesul pio-stercoral Mai rar, prin evoluția procesului tuberculos tumoarea aderă la peretele ventral al abdomenului, ceea ce înlesnește apariția fistulelor tuberculoase Evoluția tiflitei influențează starea generală și de obicei agravează evoluția tuberculozei plămînului Prognosticul acestei boli este foarte serios Sfîrșitul letal este datorit, fie tuberculozei plămînului, fie tuberculozei cecului îndeobște, cele două procese sc influențează reciproc și duc giabnic la piăbușirea stării genei ale Deseori, bolnavii sfîrșcsc mai devreme prin apariția unor complicații grave, dintre care pe primul plan se situează peritonită și ocluzia intestinului COMPLICAȚIILE > Peritonită este o complicație frecventă Dc obicei îmbracă o formă acută, gravă, care duce repede spre moarte Alături de ea se întîlnesc peritonite fără reacție intensă din partea peritoneului Prognosticul acestei forme este deosebit de grav, tocmai din cauza lipsei de reactivitate a organismului în general vorbind, peritonită prin perforația cecului este gravă, deoarece necesită o operație complicată, cum este hemicolectomia dreaptă Flegmonul pi o-s tercoral se dezvoltă atunci cînd perforația se produce într-un bloc de peritonită plastică Tabloul clinic se schimbă complet Durerile devin puternice, iar febra crește mult, luind caracterul febrei de supurație Starea generală se prăbușește Flegmonul pio stercoral poate grăbi sfîrșitul bolnavului prin apariția unei septicemii sau prin deschiderea lui în peritoneul liber, producînd peritonită în doi timpi Mai rar, se deschide în intestinul subțire au la piele în acest din urmă caz, sc formează fistule interminabile și deși starea generalăse îmbunătățește puțin la începutul fistulizării, bolnavul moare prin piouefroză Ocluzia intestinului oslo datorită cieatricelor retractile și bridelor De obicei se observă o subocluzie, manifestată clinic prin sindromul lui Kdnig: dureri colici, dilaliuca intestinului eu apariția do undo peristultieo, urmate din cînd în clnd de evocuSr, „Ж ІѴ » muierii tmh so uiliuhirle, Ocluziu ueulii еошрі ча este n>«i rarii, uar mai gravă IR» II I f ІІШІН-ЧІК Al i' ЛІ I ІІііГЛІІЧІіІ i| GdOS TRATAMENTUL Trebuie i-â roapnele lonir ri'giililo lnilHiiK'iilului Iubeți nlozi > Iu gimrral, Itepausul la pal oslo uuu nt'i'ojtir chine docil îit litberiujlu/n plătnbmlui Hogimul alimentar trebuie яй țină tuMuun, ulii do hinhmlnțnroii lilboreulmish, cil și di» simen lumțională n intestinului, Cwadc nev v-dc fuluMlmvrc ‘iioiimiipi'rilminiil, rooonintidnl do unii utilări, esln contraindicat, dcSmelov, douavOOO U р'ПѴОІѴ ’ІІ infecția perilmieiilni, TnUnuuutlul ou nullbintleo pottlo du itzullalc: idrcplmnioina й dat rezultate bune; ol tnni trebuie lueh studiul în formali» crmiiei , cu loziuiii ci «tul variabile: lai bolnavii fără leziuni alo plămlnului, a căror singură manifestare clinică a tuberculozei oslo tiflita, в-au obținut vindecări definitive Proporția vindecărilor durabile este, după lliM’ard și Patra, dolJO —Ю% Alături do aceste cazuri sînt bolnavi la care după operație au apărut localizări tuberculoase la distanță: meningită tuberculoasă «au tuberculoză renală I a bolnavii ou tuberculoză a plămlnului, hemicolectotnia dreaptă a adus vindecarea tuberculozei locale și o regresare a leziunilor pulmonare Cînd însă leziunile pulmonare sînt înaintate, hemicoleclomia le agravează Tratamentul chirurgical nu trebuie privit ca o metodă do alegere, ci numai ca o metodă do necesitato Operațiile paliative își găsesc indicația atunci cînd starea generală sau locală nu îngăduie operația radicală Ele dau un rezultat îndepărtat mult mai puțin favorabil decît operația radicală Ilco-lransversosioniia (anastomoza lat oro-laterală între ileon și colonul transvers) urmărește «ă pună în repaus leziunea tuberculoasă și să ajute Ia alimentarea bolnavului, urmînd ca după refacerea stării generale să so facă operația radicală ACTINOM(COZ A CECULUI Este o boală deosebit do rară, astfel îneît oslo nevoie să so analizeze diferite observații izolate pentru a no putea fiice o idoo asupra caracteristicilor ei Poate tocmai raritatea bolii impune cunoașterea oi, deoarece prognosticul osto deosebit do grav Etlo-patogonlo Cauza bolii oslo o ciupercă: Aclinomiccs bovis Agentul patogen se găsește pe plante, po terenurile cultivate, (iu totul excepțional contagiunea so poale face de la un bolnav In nitul Wrighl vorbește de purtători sănătoși do uelinomicoză Lord, corcotînd din acest punct do vedefO curiile dentare și criptele amigdaliene Iu oameni sănătoși, a găsit în % din cazuri prezența sporilor do Асіі/иипісѵ ч, Aceste date nu au fost verificate și confirmate de alți autori, în orice caz, infecția act inoinieol ieă este și rămîne o raritate, iar localizarea pe cec, excepțională Pentru ca ciuperca să se pontă dezvolta stnt necesare unele condiții locale, puțin cunoscute Calea de pălrundoro oslo cea bucală și, cu totul excepțional, ccu rectală (Popov) Dintre toate localizările po iiilesliii, eon cecală oslo cea mai frecventă Cu toate acestea, este mult mai rară docil con eervico-faidulă S-a «pus că actitiomit'oza ecoului este secundară localizării inițial ujînndlcuhire (airculftrile nu au confirmat uuoastft părere, S»a crezut că apendicita poate Praf dr I ȚURAI avea o influență indirectă, proci tarea parazitului aci inomieozei față do frecvența apendicitei acute Cum f multe cazuri de ac apendicectomia s-a făcut la un bolnav cu actinomicoză, iar operația in sine a înlesnit numai in- sau! inflamator occo-apcndicular înlesnind însamînțarca și dczvol-Nici acest punct, do vedere nu poate fi admis, ținînd seama dc raritatea sc explica atunci faptul că cele mai 'linomieoz it a cocului au apărut în urma npendiccclomici? Sc poate admite ca , iar operația în sine a înlesnit numai infecția peritoneului și a realizat condițiile locale prielnice dezvoltării mai departe a actinomicozci Anatomie patologică Oricare ar fi calea de pătrundere a parazitului, in mucoasa și sub* mucoasa cecului so găsesc nodali izolați sau adunați în grup, formînd cocarde în centrul cocardei se pun în evidență sporii și filamentele parazitului In jurul nodulilor exista o zona inflamatoare, o bogată infiltirațic hisliocilară, cu ncutrofile și cozinofile Fazei de infiltrație inflamatoare îi urmează abordarea și apariția tumorii Nodalii prinși în masa de țesut inflamator dau aspectul de tumoare Prin evoluția sa, procesul infiltrativ sc extinde la mușchi și ajunge pînă la peritoneu Procesul inflamator cronic permite formarea a numeroase aderențe fibroase și aderarea cpiploo-nului Cu timpul, abcedarea nodulilor duce la formarea de fistule, care se deschid la peretele ventral sau lateral al abdomenului Simptome Din punct dc vedere clinic sc pot descrie trei aspecte evolutive principale: stadiul de început; tumoarea actinomicotică; fistulizarea La început lipsesc simptomele care să ne îndrumeze spre un diagnostic corect Practic, boala poate să se înfățișeze ca o apendicită acută, care se operează După operație, rana operatoare nu se vindecă; ia naștere o fistulă care dăinuiește și prin care sc scurge un puroi care conține granulațiile caracteristice Alteori, după apendicectomie, rana se vindecă, dar după un timp oarecare apar dureri și examenul clinic descoperă prezența unei tumori Boala poate începe cu semne clinice de subocluzie: dureri, meteorism, constipație cronică, în sfîrșit, primul semn poate fi descoperirea unei tumori aderente la perete, cu zone fluc-tuente, a cărei dezvoltare nu a produs nici un fel de manifestare clinică Tumoarea este de dimensiuni variabile Limitele ei sînt șterse, iar consistența tumorii este variabilă; tumorile profunde sînt în general dure, cele care se apropie de peretele abdomenului prezintă zone unde se simte fluctuența Tumoarea este puțin mobilă și nedureroasă Evoluția ei este totdeauna înceată Fistula urmează de obicei tumorii Tumoarea iliacă fistulizată trebuie să ne facă să ne gmdim la actinomicoză Fistula este destul de mare și sc îndreaptă direct spre tumoare; nu are traiecte subcutanate Marginile ei sînt rigide și de culoare vînătă Prin fistulă se scurge un puroi gros, in care se pot găsi granulele tipice Se poate infecta secundar; în acest caz devine dureroasă, apare febra și crește leucocitoza Examenul radiologie arată imagine lacunară Ia nivelul cecului Diagnostic, Nu există nici un semn caracteristic, cu excepția puroiului scurs prin fistulă, în care se găsește parazitul O data aparută infecția secundară, puroiul își pierde caracterele lui Biopsia poate fi dc un ajutor real pentru diagnostic Claire Monde a încercat cutireacția cu antigen extras din Aclinomîces bovis cultivat în mediu anacrob Cînd reacția esto pozitivă, se noteaza o inflamațio locală și o creștere a temperaturii Cutireacția la actinomicoză nu a putut rezolva problema diagnosticului Diagnosticul diferențial trebuie făcut cu celelalte leziuni alo cecului, care îmbracă un aspect tumoral: tuberculoză, sifilis, apendicită cu peritonită plastică și neoplasm, Do obicei, diagnosticul se pune în cuisul laparotomioi și chiar în acest caz esto nevoie adesea dc biopsie Prognosticul este întunecat în stadiul do tumoare fistulizată, viitorul bolnavului este deosebit de grav, fn formele tumoralo nefistulizato so pol obține vindecări îndelungate Tratamentul este medical, radioterapie și chirurgical Iratamentul medical se sprijină în primul rînd pe noțiunea bună pe oare o are iodul asupra paraziților Se folosește do obicei indura do potasiu, îueopînd cu g po «i și croscînd progresiv BOLILE CHIRURGICALE ALE INTESTINULUI GROS pînă In g în lormelo nofietulizato so pot obțino rezultate excelente S-au mai folosit și alto preparate eu bază do iod Radioterapia so aplică din S-a crezut că acțiunea bună a radioterapie! so datorește distrugeri! parazitului S-n văzut însă ca ca acționează indirect, influențînd reactivitatea generală n organismului Cantitatea și intensitatea iradiațiilor osto aceeași ca pentru tumorile maligne, tratamentul chirurgical constă în scoaterea întregului focar do actinomicoză, Tehnic, aceasta so realizează prin homiooloctomio dreaptă, llozultatelo sînt bune, mai ales atunci cînd so asociază un tratament modicul și radioterapie ULCERUL CRONIC AL INTESTINULUI GROS Ulcerul cronic al intestinului gros este o boală foarte rara Numărul cazurilor publicate în literatura medicala nu depășește o sută, deși boala este cunoscuta încă do la Cruveilhicr Se întîlnește mai dos intre și de ani So dezvoltă pc orico segment al colonului; este totuși mai des întîlnit pc cec și sigmoid Dc cele mai multe ori există un singur ulcer; mai rar sc întîl* ncsc ulcere multiple Poate coexista cu alto ulcere cronice po tubul digestiv (stomac, duoden, intestin) Aspectul ulcerului intestinului gros amintește în totul pc cel al stomacului Apare ca o ulcerație de — cm, orientată în axa colonului, cu marginile tăiate drept, caro pătrunde adînc în peretele colonului Țesuturile din imediata vecinătate sînt infiltrate, în timp ce restul colo* nului este do aspect normal Țesutul gras pericolic este dc asemenea infiltrat în dreptul ulcerului Evoluția so face rar spre cicatrizare și mai des ( % din cazuri) spre perforație Perforația se poate produce în peritoneul liber sau, mai frecvent, într-un bloc dc peritonită plastică, ducînd la dezvoltarea abceselor pericolicc Etio-patogenia acestei boli a ridicat aceleași discuții ca și cea a ulcerului stomacului Dintre factorii etiologici s-au bănuit alcoolismul, tabagismul, constipația, corpii străini, dar fiecare din aceștia s-a dovedit a nu avea un rol deosebit Ipotezele patogenicc: mecanică, vasculară, inflamatoare, peptică, prin hipovitaminoză, sînt susceptibile do critică Este posibil ca ulcerul cronic al colonului să recunoască o patogenie cortico-viscerală, ca și ulcerul stomacului, diferiții factori etiologici avînd doar rolul de localizare a tulburărilor neurotrofice pe colon Simptomele ulcerului cronic al colonului sînt constipația, hemoragia și durerea, fie că apar izolate, fie că sînt înmănunchiate într-o triadă Constipația poate îmbrăca forma obișnuită, de scaune rare și consistente, fără alte manifestări clinice Ea capătă oarecare interes atunci cînd apare în crize, însoțită de dureri și urmată de descărcări diareice Hemoragiile sînt rare și do mică importanță Ele apar sub forma do melenă Semnul cel mai caracteristic este durerea, care apare tîrziu după mese, cînd conținutul intestinului trece în dreptul ulcerului întro crize, bolnavul are o durere surdă, obositoare Durerea are totdeauna un punct fix, atît în timpul crizei, cît și între crize Această fixitate are o marc valoare clinică Examenul râdioscopic cu bariu în strat subțire, administrat prin clismă, poate descoperi cu greu ulcerul; examenul râdioscopic obișnuit rămîne totdeauna negativ Ulcerul cronic al colonului nu are nici un simptom caracteristic, do aceea este confundat totdeauna cu alte boli: colccistită, apendicită etc Diagnosticul diferențial cu neoplasmul este foarte greu dc făcut; chiar în timpul laparotomioi nu so ponto deosebi neoplasmul de ulcer Evoluție Complicații Ulcerul cronic al colonului are o lungă evoluție, la sfîrșitul căreia apare de obicei perforația Perforația so observă în % din cazuri și este anunțată, de regulă, printr-o agravare a simptomclor, In % din cazuri ulcerul evoluează spre vindecare; rămîne Insă totdeauna o cicatrice, caro Btrîmtorauză colonul, ducînd la stenoză Vindecarea fără sechele este cu totul excepțională Prof dr I ȚURAî Tratamentul este chirurgical și sc face pentru complicațiile ulcerului Ulcerul necomplicat nu a fost încă tratat chirurgical, deoarece niciodată nu s-a pus diagnosticul Atitudinea chirurgicala este hotărîtă dc felul complicațiilor și de starea locala în caz de perforație se face înfundarea ulcerului, urmată dc drenajul peritoneului sau anus contra naturii chiar în dreptul ulcerului în caz de stenoză cicatriccală s-au făcut anastomoze derivative, deși operația logică este rezecția segmentului din colon unde se află ulcerul, urmată dc anastomoză termino-terminală CANCERUL COLONULUI Intestinul gros, de la valvula ileo-cecală (Bauhin) și pînă la rect, poate fi sediul tumorilor neoplazice Sarcomul și limfogranulomul malign sînt excepționale Aspectul lor clinic nu diferă cu nimic de cancer, iar diagnosticul se pune numai prin examen histologic Practic, tumorile maligne ale colonului sînt reprezentate prin carcinoame Cancerul intestinului gros este una dintre localizările relativ frecvente Statisticile dau cifre variabile; totuși, din ele se desprinde faptul că neoplasmul colonului urmează, ca frecvență, după acela al rectului Statistica lui Nothnagel arată următoarea frecvență: neoplasmul intestinului subțire , %; al colonului , %; al rectului % In ceea ce privește diferitele segmente ale colonului, localizarea neoplasmului este de asemenea diferită (fig ); cea mai frecventă localizare este pe colonul sigmoid; urmează apoi colonul drept, transversul și descendentul Localizarea neoplasmului la nivelul valvulei ileo-cecale este rară, dar nu excepțională Stâmmler găsește din cancere ale colonului, ale cecului și, dintre acestea, ale valvulei ileo-cecale Fiecare localizare are particularități clinice; cu toate acestea, din punctul de vedere al grupării simptomelor, al evoluției și al tratamentului operator, se obișnuiește să se descrie cancerul colonului drept și al colonului stîng ETIOLOGIA Cancerul colonului se întîlnește în clinică cel mai adesea la vîrsta de — de ani El se poate dezvolta însă la orice vîrstă, chiar la persoane tinere Este unul dintre neoplasmele # % % % Fig, , — Proporția diferitelor localizări ale cancerului colonului și rectului (după Caatcllo) care se găsește adesea la tineri; s-a și spus „neoplasmul colonului este cel mai tînăr dintre neoplasmele digestive" în literatură se citează neoplasme ale colonului chiar în vîrsta copilăriei Răspîndirea lui în raport cu sexul prezintă o mare oscilație de la o statistică la alta Se pare că este mai frecvent la bărbat La noi în țară se întîlnește cu o frecvență egală, atît la bărbat, cît și la femeie Polipoza colonului este unul dintre factorii locali, care favorizează dezvoltarea neoplasmului pe colon O serie de neoplasme se dezvoltă prin degenerarea malignă a polipilor colonului Rămîne însă un număr însemnat de neoplasme care nu recunosc această cauză Pînă în prezent nu se poate afirma cu siguranță rolul pe care- joacă polipoza recto-colică, ca factor favorizant al neoplasmului In general, clinicienii îi atribuie un rol, fără ca prin aceasta să tragă concluzia că orice polip se transformă, inevitabil, în cancer S-a mai discutat în literatură rolul pe care- au paraziții intestinului în dezvoltarea tumorilor maligne Pînă în prezent nu Bîntcm în situația de a trage o concluzie în această privință BOLILE ClIlRUROlCALE ALE INTESTINULUI OftOS ANATOMIA PATOLOGICA Піп punct de vedere histologic, Leeene deosebește adenocarcinomul, carcinomul solid Și carcinomul coloid Cancerul colonului este de obicei un adenocarcinom (epitelioni cilindric tipic); eu totul excepțional se întîlnesc formele atipice Adenocarcinomul colonului îmbracă aspectul unor tuburi glandulare care străbat muscular is mucosae, Celulele sînt așezate în straturi și se găsesc numeroase diviziuni celulare După raportul dintre celulele ncoplazicc și țesutul conjunctiv, se deosebește aspectul de sclur și forma vegetantă Forma vegetantă se infectează aproape totdeauna și se ulcerează in privința evoluției, există deosebiri între cancerul colonului drept și sting în dreapta este mai frecventa forma vegetantă, tumorală (planșa V, VI, VII) Aceasta invadează grăsimea pericolică, ciucurii epiploici se îngroașă, adenopatia satelită apare timpuriu, mezourile sînt infiltrate cu grăsime Adenopatia nu este totdeauna neoplazică; din cauza infecției apare adesea adenopatia inflamatoare In stînga predomină aspectul de schir, ceea ce duce Ia strîmtorarea intestinului și apariția sindromului clinic de ocluzie Colonul avînd segmente fixe și segmente mobile^ aceasta imprimă unele caractere tumorii neoplazice Pe segmentele fixe tumoarea este de la început imobilă Pe segmentele mobile, trans-vers sau sigmoid, tumoarea iși păstrează mult timp mobilitatea și se deplasează în cavitatea abdomenului Mezoul se alungește și, prin fixare secundară, tumorile segmentelor mobile se pot găsi în locuri neașteptate Tumoarea este de mărimi variabile, de culoare cenușiu-roșiatică Mucoasa este ulcerată Fundul ulcerației este slăninos și sîngerînd Ulcerația pătrunde în profunzime, formînd adevărate cratere > Segmentul de intestin situat înaintea tumorii ește mult lărgit Peretele intestinului este îngroșat, iar în vecinătatea tumorii devine cartonat, infiltrat Această infiltrație este de obicei inflamatoare Mucoasa intestinului щ segmentul de deasupra neoplasmului prezintă leziuni inflamatoare de colită, adesea ulceroasă Segmentul de intestin care urmează tumorii este, prin contrast, îngustat Diferențele mari de calibru ale intestinului situat deasupra și dedesubtul tumorii pot constitui uneori cauza unor greutăți tehnice intraoperatoare Metastazele se produc în ganglionii regionali; alte metastaze sînt rare (cele mai frecvente sînt cele din ficat) Tumoarea crește și prinde și alte organe vecine SIMPTOMELE • ceea ce a făcut să sc descrie cancerul colonului drept și al celui sting Cancerul colonului drept cuprinde localizările pc ccc ascendent și jumătatea dreaptă a transversului Cancerul colonului stîng cuprinde localizările pe restul colonului Caracterele diferite ale celor două localizări țin de particularitățile anatomice și îndeosebi funcționale în dreapta, conținutul intestinului este lichid, cu reacție acidă și fermentează ușor, flora intestinului este bogată și variată, iar intestinul are o mare putere dc absorbție Cecul este o zonă reflexogenă dc o deosebită importanță Aceste particularități fiziologice imprimă unele caracteristici cancerului localizat pe acest segment Colonul sting eonii,> motorii tocat» mai consistente, flora intestinalii cstc Inoi omogenă, dinamică și funcțiile colonul,,, sltng slut diferita do cofe „|„ colonului drept, ceea ao face ca neoplasmul localizat po acest segment об niba alto partioularitUți clinice și evolutive Cancerul colonului dropt so infeclcazîl ușor și so înso|oșlo do o puternicii rene, ic intlama-l«re pont ,m„r« S, „șa Inott tumoarea poate fi descoperim clinic mai repede în stingă, evoluția „ooplasmulu se feco spre scleroza mult sau „mi puți„ incl„,,a> M ® \ ра Platișn Cancer stcnozant nica a H*a ulcerat al de chirurgi®) • ondent (piesă operatoare co lUaiisa a Vil Car cer al cecului pîesĂ operatoare ma Clinica а B BOLILE CHIRURGICALE ALE INTESTINULUI GROS HM»"»*"»"""*"""""-ивемввв—"""»»»««»"■кмава^жмажмажмммяім*-в—и^ввввияи—в и——-———^—ів—— '■' v** * ■ ^ • t'‘ •■-»•■ , • • • » ,, $ țială sau completă a tranzitului intestinului, dc unde aspectul clinic dc sindrom de ocluzie sau subocluzie în dreapta, cancerul colonului evoluează ca o tumoare infiltrați,vă, în stînga ca un schir stenozant Această împărțire, oarecum schematică, și care corespunde numai pînă la un punct realității clinice, arc valoare didactică; în practică trebuie individualizat însă fiecare caz în parte Uneori întîlnim neoplasme ale colonului drept, îndeosebi localizate subhepatic, care evoluează ca un sindrom ocluziv, și localizări pe colonul stîng care evoluează ca o tumoare, fără să fie însoțite de stenoză Cancerul colonului drept Se caracterizează de obicei prin prezența unei tumori de mărime variabilă, neregulată, dură, dureroasă, de formă mai mult sau mai puțin ovoidă și orientată în axa colonului Ea poate fi însoțită de febră, uneori cu caracter acut Din cauza febrei și a caracterului evolutiv al tumorii, diagnosticul oscilează între neoplasm, pe de o parte, și apendicită cu peritonită plastică sau colecistită cu pericolecistită, pe de altă parte Tumoarea pe care o descoperim clinic este formată din neoplasmul propriu-zis și din reacția inflamatoare peritumorală (la tumoare se alipesc epiploonul și ansele intestinului, realizîndu-se un adevărat plastron) Tratamentul rezolutiv și repausul liniștesc procesul inflamator, ceea ce face ca tumoarea să scadă ca volum, iar febra să dispară, așa îneît uneori se înlătură diagnosticul de neoplasm După o evoluție favorabilă de cîteva săptămîni, în care timp tumoarea a retrocedat mult, persistă o îm-păstare dură Diagnosticul de neoplasm se face numai printr-o observare atentă a- bolnavului Alteori, tabloul clinic este diferit Tumoarea crește încet, dar progresiv , fără simptome acute, alarmante Ea este de consistență dură, neregulată, orientată în axa colonului, parțial mobilă, uneori chiar foarte mobilă (cînd este situată pe cec) La examenul bimanual tumoarea balotează, ca și rinichiul, fiind în realitate o tumoare/ lombară Prin evoluție, devine fixă, aderînd la planurile profunde sau la peretele ventral al abdomenului în acest stadiu diagnosticul este mai ușor de făcut Ideea neoplasmului este sugerată de la început de caracterele tumorii si evoluția ei J > * * Mai rar, neoplasmul colonului drept este descoperit cu ocazia apariției unei complicații Două sînt complicațiile mai des întîlhite: ocluzia și peritonita Localizarea pe valvula ileo-cecală se complică uneori de învaginare ileo-colică sau ileo-cecală Sindromul ocluziv se poate produce progresiv, prin evoluția tumorii Reducerea călifarului intestinului produce simptome de subocluzie cu dilatarea excesivă a segmentului situat înaintea tumorii Peritonita se produce prin perforarea neoplasmului în peritoneu Excepțional se citează cazuri de peritonită acutăj generalizată; de obicei se observă o peritonită localizată Abcesul se deschide la perete, producînd fistule pio-stercorale Cancerul ileo-pelvian Are simptome diferite de acelea ale localizării pe colonul drept Prezența tumorii este rară, cel mai des se descoperă la pipăit o zonă de împăstare dureroasă Neoplasmul ileo-pelvian poate să îmbrace două aspecte clinice: sindromul de ocluzie a intestinului și sindromul stercoremic al lui Konig Ocluzia intestinului terminal, cînd apare la un bătrîn-, pune problema unui neoplasm cauza bună stenozant Ea este de obicei precedată dc crize dureroase și de subocluzie, care, din intensității mici, nu au fost luate în seamă de bolnav Bolnavul, cu o stare generală este cuprins de dureri abdominale intense, care apar într-un punct fix Durerile sînt foarte intense și au caracterul de crampe; uneori se însoțesc de peristaltism viu Balonarca apare I ш f>rof dr І ȚUIUI Fig — Ocluzie prin cancer al colonului sigmoid Destinderea asimetrică a abdomenului navul slăbește și se anemiază repede (fig- )- Datorită rapidității și brutalități cu caro evoluează, diagnosticul sc pune relativ timpuriu La operație so descoperă o strîmlorare inelară a intestinii lui, cai o este destul de bine delimitată Segmentul de intestin dinaintea strîmtorării este foarte dilatat, ca imediat dedesubt să aibă calibrul normal Sindromul do suboeluz ie evoluează diferit Consl ipalia alternează cu diarcea în timpul perioadei dc constipația bolnavul are cîteva zile colici abdominale foarte dureroase; indiferent dacă ia sau nu un purgativ, apar scaune lichide, care fac să înceteze durerile Intre crizele dureroase pot exista perioade de liniște; bolnavul nu mai are dureri, scaunele sînt moi sau semilichide, ca după o lună sau două să urmeze o nouă criză dureroasă Această cvoluțe a bolii se datorește faptului că, pe lîngă strîmtorarca ncoplazică, se mai adaugă spasmul intestinului Cu timpul, crizele dureroase devin din ce în ce mai dese, golirea intestinului sc face numai prin laxative sau clisme Abdomenul se balonează, colonul se poate pipăi destins, starea generală se alterează, bol-în aceste cazuri diagnosticul este mai întîrziat decît în for mele carc încep cu ocluzie acută Cancerul colonului transvers Se manifestă prin semne de tumoare și ocluzie Tumoarea este rotundă sau ovoidă, alungită transversal și foarte mobilă Prin alungirea mezotransversului, ea coboară în pelvis sau în gropile iliace Fixarea tumorii este tîrzie și se datorește unui proces de peritonită plastică Examenul radiologie ne dă informați prețioase (fig , , ) El sc face, fie urmărind tranzitul baritat, fie prin clismă în cazuri particulare se poate folosi dublul contrast în mod obișnuit, tranzitul baritat este insuficient; el dă mai mult informații asupra funcției și dinamicii colonului decît asupra modificărilor pe carc le suferă pereții De aceea este necesar să se completeze totdeauna cu clisma baritată, care, deși modifică aspectul colonului, pune mai bine în evidență modificările pereților lui Este necesar să amintim că imaginea radiologică nu corespunde numai tumorii, ci este rezultanta tuturor factorilor; tumoare, ulcerație, spasm, reacție inflamatoare peritumorală Radioscopic se poate observa: stînjenirea tranzitului substanței de contrast Acest semn nu ține de prezența tumorii; mai des este datorit unui spasm Rigiditatea ■pereților colonului nu are aceeași valoare ca pentru stomac; imaginea lacunara este un semn caracteristic Ea se datorește proeminenței tumorii spre interiorul intestinului Este un simptom tîrziu și arată existența unei tumori vegetante Are valoare numai atunci cînd se menține la examene repetate; oprirea tranzitului la un anumit nivel, dincolo de care restul colonului nu se mai umple Aceasta este imaginea cancerului slenozant Examenul trebuie repetat, pentru a evita greșeala de a lua spasmul drept neoplasm Examenul radiologie prin dublu contrast se face folosind pe lîngă bariu insuflarea de aer, cu scopul de a omogeniza și a repartiza mai egal substanța radio°opacă Informațiile pe care ni le dă această metodă nu sînt cu mult mai bune decît cele obținute prin clismă baritată simplă; cel mult, în unele forme polipoido putem avea un contrast mai bun BOLILE CHIRURGICALE ALE INTESTINULUI GROS I f I î Fig — Neoplasm situat la unghiul hepatic al colonului Imagine obținută prin clismă bari-tată Defect de umplere cu contur policiclic și prezență de semitonuri «clișeu dr Vintilă Șle-fănescu) iifț — Neoplasm al cccu lui ma gini I a ь ^ ^’ ~~ ^ancer colonului tranavers Defect fie umplere In treimea mijlocie a transx ersului Vintilă Ștefăпеней) Prof dr I ȚURAI DIAGNOSTICUL Cancerul colonului ridică o seamă dc probleme do diagnostic diferențial, în primul rînd cu tumorile inflamatoare în cancerul cecului, greșelile de diagnostic s-au făcut cu: Apendicita acută, forma pseudolumorală Apendicita acută cu plastron îmbracă la bătrîni destul de des forma de tumoare, caro evoluează încet, cu o stare subfebrilă și cu o alterare gravă a stării generale Numai evoluția clinică ne îngăduie diagnosticul Examenul radiologie este dc un real folos Imaginea pc care o dă apendicita acută este diferită dc aceea dată de neoplasm; deformarea peretelui cecului se face prin apăsare dinafară Tuberculoza ileo-cecală, forma tumorală, pune dc asemenea o grea problemă de diagnostic diferențial, mai ales atunci cînd apare la o vîrstă înaintată Probele biologice de diagnostic ale tuberculozei au în practică o valoare relativă Teoretic, se poate spune că tuberculoza cecului apare la persoane tinere, cu antecedente de infecție tuberculoasă, evoluează mai încet și nu influențează starea generală (există o disproporție între volumul tumorii și starea generală, care se menține relativ bună) Anemia nu este atît dc accentuată ca în neoplasm Desigur că toate acestea au oarecare valoare diagnostică, dar ele nu ne îngăduie să afirmăm cu siguranță că este vorba de o tuberculoză și nu de un neoplasm în general, diagnosticul se face mai mult pe impresia clinică, decît pe semne obiective în caz de cancer al unghiului hepatic, diagnosticul diferențial se face în primul rînd cu plastronul colecistic Diagnosticul este și mai complicat cînd neoplasmul sc însoțește de febră și de dureri sub formă de colici Examenul radiologie este dc mare ajutor în acest caz Tranzitul intestinului rămîne normal în caz de colecistită, pe cînd în neoplasm poate să apară imaginea lacunară sau întreruperea tranzitului Neoplasmul ileo-pelvian, forma ocluzivă, este adesea confundat cu volvulusul sigmoidului Aspectul clinic și evoluția bolii îngăduie de obicei diagnosticul EVOLUȚIA PROGNOSTICUL Fără operație, bolnavul moare în timp dc un an—un an și jumătate, de regulă prin apariția complicațiilor (ocluzia și peritonita) Moartea prin metastaze și cașexie trece pc planul al doilea Operația îmbunătățește prognosticul, în sensul că supraviețuirile se prelungesc ani de zile în general, se admite că % dintre bolnavii cu neoplasm al colonului, operați în bune condiții, supraviețuiesc mai mult de ani TRATAMENTUL în stadiul actual al cunoștințelor noastre, numai tratamentul chirurgical are oarecare sorți de izbîndă, dacă este folosit timpuriu Operația radicală constă în scoaterea în întregime a tumorii și cît mai departe de limitele ei, împreună cu ganglionii limfatici sateliți In aceste condiții operatoare se pot obține supraviețuiri do peste ani în cazul cînd condițiile locale (întinderea tumorii, prezența metastazelor) nu îngăduie operația radicală, se pot face operații paliative, cu scopul de a reface tranzitul intestinului, fără a îndepărta tumoarea neoplazică La începuturile ei, chirurgia colonului era încărcată de o mare mortalitate operatoare și postoperatoare La aceste rezultate negative contribuiau în egală măsură septicitatea colonului, o insuficientă pregătire a organismului și necunoașterea unor particularități de cicatrizare a intestinului gros UUHH (IIIRUHdli'AlT ЛІИ INTI' INI ILIIJ ГНЮЗ Imlilvwnl do operația еііго urmează «h no facă, bolnavul troliu ui biiw pregătit Prcgîi-livoti pt vopovulom'o mi trolmio nil lin K'liomiilică, ol iiidiviilmilizulrt ponlrit fiecare bolnav hi purlo b a cuprinde; I) thvmlooția іпісні imihii; '•,) охріоі'ііпяі urgaiihmiubii; ) refacerea stării generale și cnvin'iтон dofieiențolm , Dvz infecția iuțeaiinului оніо deslul do ridulivii; ou «міи Іпміі поссяигй, Sc obți/ia prin golirea lui, regim nlimvnlar și inii ihinl iec Slasa eolivft pvoduifi do tumoarea noophizieă cxuoorbcuzfi flora іпісніі’ішіпі, îndeosebi , no duu cantități mici dc ulei do ricin, n cărui acțiune intestinului но face po încetul și durează cîici epuizează bolnavul, declorurcază, îl eva do putrefacție, \oqunIu duce do obicei Iu apariția иоіипсіог clinice do colită și sc produce intoxicarea organ imn и lui, Golirea іпіояі inului но faco prin purgative și prin clisme Pentru a nu deshidrata prea mult bolnava se complotează prin clisme evacuatoare Golirea «ilo Vurgativelo puternice «înt interzise deshidratează și lac să crească uroea, осей ce daco la scăderea rezistenței bolnavului Hvgimul alimentar urmărește două obieotivo: asigurarea cantității necesare do substanțe energetice (minimum do culorii) și caro în același timp lasă puține rosturi, astfel îneît să xc mențină o slave de golire wlul ivă и intestinului ; reducerea florei microbiene din intestin Studiile au arătul eă alimentele curo corespund acestor cerințe sînt: dulciurile sub diferite forme (compoturi, siropuri,’ limonada), carnea slabă tofii vor li evitate la acești bolnavi, doourbco exagerează fermentațiile și lasă o mare masă de reziduuri ouăle, brînza, orezul Laptele și car- Пег,infecția intestinului so complotează prin administrarea dc antibiotice (sulfoguanidină tn cantitate de i g po zi, streptomioină g per os, cloramfcnicol g) Pregătirea durează în medie zile Explorarea organismului este necesară So știe că neoplasmul colonului și îndeosebi cel al colonului drept produce o intensă anemie Este necesar să no informăm asupra gradului de anemie Din cauza tulburărilor digestive și a subalimenlațici, echilibrul proteic este tulburat ; bipoprotvincmia oslo frecventă, raportul serino-globulino este inversat Ureea este crescută, în timp ce există cloropcnie, caro so accentuează progresiv Bolnavii sînt deshidratați, luate constantele biologice trebuie ccrcotato și cunoscute în plus, trebuie explorate aparatul cardio-vascular și ficatul, ambele avînd un rol însemnat în efortul cerut organismului în perioada operatoaro și postoporatoaro Operația pe colon esto gravă și șocantă, l’cntru a preveni șocul operator sc fac perfuzii cu sînge (dc cito ml), repetate do două ori po săptămînă Pentru a înlătura hipoprote-inemia sc fac perfuzii cu plasmă So hidralcază bolnavul cu soluție cloruro-sodică îzotonică, soluție glucozată izotonică, soluție bicarbonatată etc Sc recomandă dc asemenea doze mici do insulină, vitamina К și C O pregătire preoporatoaro bună și completă mărește foarte mult proporția succeselor operatoare Anestezia poale fi locală, rahidiană sau generală Anestezia rahidiană cu pcrcaină dă o bună relaxare a peretelui abdomenului și arc o durată suficientă pentru a îngădui executarea în bune condiții a operației în ultimul timp, anestezia în circuit închis, prin intubațic, cîștigă din ее în ce mai mult favoarea chirurgilor Operația radicală pentru cancerul colonului drept nccomplicat este hemicolcctomia dreaptă (fig , ) Tehnica hcmicoloctomici drepte este condiționată de particularitățile anatomice și în primul rînd de vnsculnrizația colonului Aceasta provine din mezcntcrica superioară; colonul sigmoid și rectul primesc vase din artera mezontorică inferioară Cele două artere mezenterice sînt anastomoznnte între ele, formînd arcada colică Iloonul terminal și colonul ascendent sînt irigate do arcada iloo-colică So descriu mai multe variante alo acestei arcade BOULE CHIRURGICALE ALE INTESTINULUI GROS Indiferent do operația care urinează să но facă, bolnavul trebuie bine pregătit Pregătirea preoperatoaro nu trebuie sa fio schematică, ci individualizată pentru fiecare bolnav în parte» Ea cuprinde: ) dezinfecta intestinului; ) explorarea organismului; ) refacerea stării generale și corectarea deficiențelor* Dezinfecția intestinului este (lestul do relativă; ca este însă necesară Se obține prin golirea lui, regim alimentar și antibiotice Staza colică produsa do tumoarea ncoplazieă exacerbează flora intestinului, îndeosebi cea do putrefacție Aceasta duce de obicei la apariția semnelor clinice dc colită și se produce intoxicarea organismului Golirea intestinului se face prin purgative și prin clisrne Pentru a nu deshidrata prea mult bolnavul, se dau cantități mici dc ulei dc ricin, a cărui acțiune se completează prin clisinc evacuatoare Golirea intestinului sc face pe încetul și durează — zile Purgativele puternice sînt interzise, căci epuizează bolnavul, îl declorurează, îl deshidratează și fac să crească ureea, ceea ce duce la scăderea rezistenței bolnavului Regimul alimentar urmărește două obiective: asigurarea cantității necesare de substanțe energetice (minimum de calorii) și care în același timp lasă puține resturi, astfel îneît să se mențină o stare de golire relativă a intestinului; reducerea florei microbiene din intestin Studiile au arătat că alimentele, care corespund acestor cerințe sînt: dulciurile sub diferite forme (compoturi, siropuri, * limonade), carnea slabă, ouăle, brînza, orezul Laptele și cartofii vor fi evitate la acești bolnavi, deoarece exagerează fermentațiile și lasă o mare masă de reziduuri Dezinfecția intestinului se completează prin administrarea de antibiotice (sulfoguanidină în cantitate de g pe zi, streptomicină g per os, cloramfenicol g) Pregătirea durează în medie zile Explorarea organismului este necesară Se știe că neoplasmul colonului și îndeosebi cel al colonului drept produce o intensă anemie Este necesar să ne informăm asupra gradului de anemie Din cauza tulburărilor digestive și a subalimentației, echilibrul proteic este tulburat; hipoproteinemia este frecventă, raportul serine-globuline este inversat Ureea este crescută, în timp ce există cloropenie, care se accentuează progresiv Bolnavii sînt deshidratați Toate constantele biologice trebuie cercetate și cunoscute în plus, trebuie explorate aparatul cardio-vascular și ficatul, ambele avînd un rol însemnat în efortul cerut organismului în perioada operatoare și postoperatoare : Operația pe colon este gravă și șocantă Pentru a preveni șocul operator se fac perfuzii cu sînge (de cîte ml), repetate de două ori pe săptămînă Pentru a înlătura hipoproteinemia se fac perfuzii cu plasmă Se hidratează bolnavul cu soluție cloruro-sodică izotonică, soluție glucozată izotonică, soluție bicarbonatată etc Se recomandă de asemenea doze mici de insulina, vitamina К și C O pregătire preoperatoare bună și completă mărește foarte mult proporția succeselor operatoare Anestezia poate fi locală, rahidiană sau generală Anestezia rahidiană cu percaiuă dă o bună relaxare a peretelui abdomenului și are o durată suficientă pentru a îngădui executarea în bune condiții a operației în ultimul timp, anestezia în circuit închis, prin intubație, cîștigă din ce în ce mai mult favoarea chirurgilor Operația radicala pentru cancerul colonului drept nocomplicat este hemicolectomia dreaptă (fig , ) Tehnica homicoloctomioi drepte este condiționată de particularitățile anatomice și în primul rînd dc vascularizația colonului , Aceasta provine din mezenteriea superioară; colonul sigmoid și rectul primesc vase din artera mczonterică inferioară Cele două artere mezenterice sînt anastomozanto între ele, formînd arcada colică Iloonul terminal si colonul ascendent sînt irigate do arcada ilco-golicft, Se descriu mai multe variante ale acestei arcade > , m I——■— III* ■- **^v RĂNIRILE RECTULUI PRIN CORPURI TĂIETOARE cazuri s-au întîlnit la inunde lovituri de corn de bou ca frecvență se observă a schiul sau patina rănesc Sînt destul de rare, aceasta din cauza protecției pe care o face bazinul osos Etiologic V R Braițcv a pulul aduna din literatură de cazuri Din analiza acestora rezultă ca % din cazuri se observă la bărbat și numai % la femei După locul pe unde s-a produs rănirea, autorul deosebește: răniri prin anus, de căzui i, răniri prin pen neu, de cazuri; în cazuri rănirea s-a făcut între coccix și rect, iar în restul cazurilor au fost răniri variate Din această analiză rezultă că rănirile rectului sînt produse în cea mai шаге parte dinspre perineu Rănirile transperitoneale sînt excepționale În ceea ce privește ocupația accidentalilor, cele mai inul te citorii agricoli, la care în cea mai mare parte au fost provocate sau căderi pe instrumente înțepătoare (furca); în al doilea rînd sportivi (mai ales schiori și patinori, la care în timpul căderii perineu!); mai rar, s-au notat la muncitorii din construcții Vîrsta la care se întîlnesc cel mai frecvent rănirile rectului variază între și de ani Anatomie patologică Forma rănirii este legată de cauza care a produs-o De cele mai multe ori rănile sînt liniare, dar pot fi și zdrobite, producînd sfîșieri ale rectului Aceasta se întîmplă atunci cînd rănirea s-a făcut prin lovitură de corn de bou Rana este murdară; poate conține resturi de haine sau din corpul vulnerant; sau este murdărită de fecale și urină Rectul fiind un organ așezat în același timp intra- și extraperitoneal, rănile pot fi împărțite din acest punct de vedere în: răni intraperitoneale ale rectului și răni extraperi-toneale ale rectului Rănile intraperitoneale ale rectului se însoțesc de peritonită Nu există totdeauna un paralelism între rana rectului și deschiderea peritoneului Se pot întîlni răniri neînsemnate ale rectului, în timp ce peritoneul este sfîșiat pe mare distanță Rănirile rectului intraperitoneal se complică adesea de dezlipirea mezenterului sau ruperea intestinului Rănile ex Ir a peritoneale ale rectului se produc totdeauna din direcția perineului Legătura strînsă dintre rect și organele vecine face ca în aceste cazuri să se întîl-nească adesea rănirea vezicii urinare sau a organelor genitale Infecția țesutului perirectal constituie regula și îmbracă de obicei forme deosebit de grave Simptomele sînt acelea ale oricărei răni O caracteristică o constituie dezvoltarea grabnică și gravă a șocului traumatic Gravitatea rănilor rectului depinde de mai mulți factori: în primul rînd, de bogăția rînd, de agravare terminațiilor nervoase perirectale, a căror excitare dezlănțuie șocul; în al doilea hemoragia care este de obicei abundentă; în sfîrșit, de infecție, factor important de a șocului Forma rănii este foarte diferită, în legătură cu condițiile în care Rănirea rectului se poate manifesta clinic prin ieșirea materiilor rană; acesta este simptomul cel mai caracteristic în oaz de rănire a scurge și urină Hemoragia intrarectală este un alt simptom important, caro însă pune diagnosticul de rană a rectului; este numai un simptom de maro s-a produs, fecale și gazelor prin uretrei sau vezicii se nu dă dreptul de a probabilitate Tactul rectal poate găsi locul unde rectul este rupt El se poate combina cu explorarea rănii din perineu Rectoscopia dă dale mult mai precise dccît tactul redai simplu Prognosticul rănirilor rectului este grav Atît rănile peritoneale, cit și cele în afara peritoneului dau o mare mortalitate Cauza morții este șocul și infecția Tratamentul trebuie să urmeze cîteva principii mari: BOLILE CHIRURGICALE ALE RECTULUI t ■ -ЛЙГ- «I I W " u *v- ► Complicația cea mai frecventă și de temut este ocluzia intestinului, produsă prin strangularea anselor intestinului subțire cobprîte în fundul de sac al lui Douglas si strangulate de sfincter Evoluția prolapsului mucos este variabilă; la copii se poate vindeca spontan sau prin mijloace terapeutice simple; la bătrîni nu putem spera această evoluție Prolapsul total la adult și la bătrîn nu se vindecă, ci, dimpotrivă, se mărește continuu, pierde dreptul de domiciliu și apar ulcerațiile și infecția TRATAMENTUL Terapia prolapsului rectului trebuie îndreptată, în primul rînd, spre înlăturarea condițiilor patogenice ale bolii în acest scop trebuie combătute tulburările neuro-endocrine (îndeosebi hipotiroidia, prin hormon tiroidian și alimentație bogată în proteine și vitamine, mai ales vitamina C și Bx) Tratamentul general nu vindecă boala; el creează însă condițiile prielnice unui rezultat operator local bun și de lungă durată La copii, îndeosebi, tratamentul general poate da rezultate bune Tratamentul rahitismului prin untură de pește (oleum jccoris)i gliccrofosfat, ultraviolete, băi sărate, poale duce ol singur hi vindecarea prolapsului în formele mai vechi este obligatorie completarea tratamentului general cu cel local în prolapsul mucos există o slabă legătură Intre mucoasă ți musculară în aceste forme tratamentul local urmărește restabilirea unor legături trainice Aceasta so realizează Chirurgie, vul IV Prol (Ir I ȚURAI practic prin producerea do țesut șcleros în submucoasa Sclerozai ca submucoasci sa pe două căi: a) cauterizam mucoasei; b) injecții cu substanțe sclcrozantc in su mucoasa Cauterizam mucoasei se face sub anestezic Se coboară segmentul intestinal prolabaț cît mai mult posibil, se prinde cu pense, și cu un termocauter obișnuit se fac patru-cmci dîro, de la anus piuă la vîrful tumorii, mcrgînd în adîncime pînă la submucoasa Se pot pune cîlcva puncte de foc chiar în sfincterul striat al anusului Tumoarea prolabata se reduce Fig , — Operația lui Thiersch Este indicată în prolapsul mucos la bătrîni Fig — Perineorafia anterioară (după Cuneo și Seneque) apoi și se dă bolnavului o medicație constipantă timp de — zile De obicei, o singură cau-terizare este suficientă pentru a obține vindecarea Injecțiile sclerozante urmăresc producerea unui țesut fibros între mucoasă și musculară S-au folosit cu acest scop substanțe foarte diferite: fenol %, acid clorhidric diluat, clorhidrat dublu de chinină și uree %, alcool ° S A Mozenov folosește soluția de alcool °, injectînd în sfincter , — cm Aplicînd metoda sa la bolnavi, obține rezultate bune Numai în opt cazuri a fost nevoie să se repete injecția în prolapsul mucos se mai folosește operația Thiersch, care constă în formarea unui cerc inextensibil in jurul anusului Ca material se pot folosi setolina, care este bine suportată de țesuturi, sau fîșiile de piele (cerclajul culis subcutis) Tratamentul chirurgical al prolapsului total este mult mai greu Rar se poate găsi o boală pentru care să se fi recomandat atîtea procedee operatoare; M A Aminev a numărat de procedee diferite Acestea pot fi sistematizate, după V R Braițev, în cinci mari grupe: operații care realizează întărirea sfincterului extern și strîmtorarea orificiului anusului; operații care fixează rectul la oasele bazinului: operații operații care urmăresc agățarea rectului la peretele abdomenului sau la alte țesuturi; operații executate direct pe rect Din prima categorie de operații, cea mai veche și cea mai mult folosită din cauza care fixează, rectul la oasele bazinului; care consolidează perincul; explicității ei este operația lui ThierscH (fig ), în tehnica originală încercuirea orifi-«ului anusului «o face, ou fir do stana sau do argint; azi, acosta osto înlocuit cu tirul de setolinS, nylon, cauciuc sau chiar cu fljii do piolo minte din vocinjlalo «Т ‘*■ »“ns'T" d“ TOU,tOt° M“Putul bolii și iși gJsoșto indicați, mai ales la copil, „ la bstrluu caro | U pot suporta operații mai complicate La adult, rezultatele sînt BOULE CHIRURGICALE ALE RECTULUI mediocre» It luvarn conaidorti eh accaslh operație are indicații foarte reslrînse Berezne-govski» din clinica Tihov, nproeiazh rezultatele acestei operații ca fiind mediocre» » Dintre Operațiile dc /іхагс a rectului la oasele bazinului, amintim nurnai două: pexia sncro-cOeciginnh a rectului și procedeul LocTIiart-Mummery» P o x i a sa с r o-e o cc ig i n n ă se începe prin dezlipirea rectului dc sacru Volumul rodului so micșorează prin formarea unor cute transversale Rectul astfel îngustat se fixează după aceea de coccix sau de ligamentele sacro-coccigiene Rezultatele îndepărtate insuficiente au făcut ea metoda să nu găsească o largă aplicare în practică, P r o cod ou I L о с к li a r t-M u rn m с г у urmărește formarea unor puternice aderențe între fața dorsală a rectului și curbura sacro-coccigiană, Printr-o incizie arcuita, făcută între rect și coccix, so dezlipește rectul de curbura sacrului pînă se ajunge aproape de promontoriu Spațiul astfel obținut sc umple cu meșe iodoformatc, carc produc o iritație a țesuturilor vecine Meșele iodoformatc se scot treptat , astfel ca să dea posibilitatea unei cicatrizări solide, care să sudeze rectul de fața ventrală a sacrului N Gilorteanu și I Atanasiu au prezentat dc cazuri operate prin acest procedeu Rezultatele imediate sînt bune; cele îndepărtate sînt încărcate dc un mare număr de recidive Perineoplastia a fost propusă și aplicată de N N Napalkov Acest autor realizează o chingă puternică din mușchji ridicători ai anusului Operația întîmpină oarecare greutăți din punct de vedere tehnic Bialostalski obține rezultate bune în din de cazuri operate prin procedeul Napalkov Cuneo și Scnequc completează operația lui Napalkov făcînd perineorafia anterioară și pcrincorafia posterioară (fig G , ) N N Bercznegovșki face o plastic a perineului cu lambou pcdiculat din mușchii fesieri Operațiile de agățare a rectului sînt de asemenea multiple Quenu și Duval recomandă fixarea colonului sigmoid la psoas, operația fiind totdeauna completată cu închiderea fundului dc sac peritoneal (Douglas) (fig , G ) Flg / — Perincorafie posterioară (după Cundo și Sdndque) Mușchii ridicători ai anusului eînl cuiuți „în revor Sfincto-rul este slrhntat și ancorat la coccix Figt — Operația do fixare a rectului po calo abdominală (Q ud nu-Duval) Timpul I: astuparea fundului do нас al lui Douglaeprin firo otnjato (acoHt timp esto cunoscut și sub denumirea do operația lui Marian)* Fig — Operația lui Qudnu-Duval Timpul al LI-lea: fixarea rectului la fascia micului psoas» după secționarea peritoneului parietal posterior |i la poritoneul strlmtorii superioare a bazinului * Prof dr I- ȚURAI R&dskvski agață colonul sigmoid de o fîșie aponevroticăpediculalâ, scoasa din ten donul marelui oblic, pe care o înfunda intrapvritoneal (fig- i) Operațiile ficule dind pe reci sînt dintre cele mai vechi Ele au constat în ampu-arată că aceste operații expun Ia recidive fi tarea pur și simplu a rectului căzut Feodorov Fig — Fixarea rectului la un fascicul din teaca drepților (procedeul lui Radsievski) Fîg — Operația lui Delorme-Juvara Rezecția cilindrului mucos și strîmtarea sfincterului și rectului în armonică Dă rezultate bune în prolapsul mucos stenoze Rezecția rectului abdomino-endoanal îsi găsește indicația numai în foarte vechi Chiar în aceste cazuri, pentru împiedicarea recidivei este necesară prolapsurile perineorafia Delorme și Juvara rezecă mucoasa rectului și cos straturile musculare în chip de armo- nică E Juvara întărește și sfincterul, căruia îi face două-trei cute (fig ) RECTITELE Rectita este inflamația mucoasei rectului Inflamația mucoasei poate fi produsă de microbii obișnuiți ai intestinului, rectite nespecifice, sau de microbi sau virusuri care nu sînt oaspeți obișnuiți ai rectului, rectite specifice După întinderea leziunilor inflamatoare se descriu trei forme: anita, cînd inflamația este limitată la mucoasa anusului; rectita propriu -zisă, cînd inflamația cuprinde rectul în totalitate sau părți din el; în sfîrsit, recto-colita, cînd infecția se întinde și la mucoasa colonului Cunoașterea în general a rectitelor are pentru chirurg un interes secundar Cu totul altfel stă problema rectitei limfogranulo-matoase, deoarece în unele stadii de evoluție aceasta se tratează chirurgical De aceea, vom da o dezvoltare mai mare acestei forme de rectita RECTITELE NESPECIFICE Inflamația rectului produsă de flora obișnuită a intestinului poate îmbrăca forme acute sau cronice Rect ițele trebuie înțelese ca sindrome cortico-viscerale în care este influențat neuro* trofismul rectului, ceea ce modifică secreția și circulația la nivelul organului Modificările neurodistrofice favorizează dezvoltarea florei microbiene locale Emoțiile, oboseala, subali* mentarea, joacă un rol însemnat, loate aceste clemente influențează activitatea nervoasă superioară și tulbură echilibrul dintre excitație și inhibiție Rectitele nespecifice s-au observat deseori la deportați; lîngă trauma psihică, se adaugă carențele alimentare (hipovitaminoze, hipoproteinemii) factori care influențează activitatea nervoasă superioară desigur că în acest cai, pe noi BOLILE CHIRURGICALE ALE RECTULUI —— »■■■ r -a ЧМ - ——r T I Г f~«« ■-— — - — - - ■*-• — -•- — - - I- - - - - - -■ - — - - - - - • - - - - - - — - Diferitele boli locale: hemoroizii» polipii, plesnitura anusului, oxiurii, prolapsul rectului» bolile organelor vecine, au un rol de spinii iritativa Noile excitații supraliminale provocate do aceste boli locale favorizează apariția rectitei încercarea de a explica apariția acestei boli prin exaltarea virulenței florei microbiene a intestinului sau prin infectarea unor răniri superficiale ale mucoasei rectului nu este mulțumitoare» Concepția nerv istă este singura care ne îngădui? înțelegerea condițiilor în care apare boala, a caracteristicilor și a evoluției ei RECTITA ACUTĂ Tabloul clinic al ano-rectitei acute este dominat de două sirnptome: durerea și scurgerile muco-purulente Aceste sirnptome au maximum do intensitate în momentul defecației Febra poate să existe; în general se notează o stare subfebrilă Leucocitoza este crescută Bolnavii compară durerea cu o arsură produsă de fierul roșu Ea este mai puternică dacă bolnavul se găsește în poziție șezîndă sau în picioare Durerile iradiază spre organele vecine și înspre coapse în timpul scaunului apar tenesme foarte dureroase Scurgerile muco-purulente sînt abundente Scaunele sînt acoperite de mucozități și puroi, mai rar de sînge Tactul rectal este dureros Sfincterul anusului se găsește în spasm Dacă reușim să- depărtăm cu degetul, la retragerea lui se scurge sînge și puroi Uneori se observă un prolaps mucos Această alunecare a mucoasei se întîlnește mai des la copii Rectoscopia este atît de dureroasă, îneît nu se poate face fără anestezie generală sau locală Introducerea rectoscopului produce hemoragii; mucoasa rectului sîngerează la cea mai mică atingere Ea apare de culoare roșie-vînătă, învelită cu un strat subțire de mucus și prezintă cute groase din cauza edemului Uneori se văd granulații Ulcerațiile și eroziunile se găsesc constant; sînt superficiale, polimorfe, acoperite cu secreții sau învăluite în false membrane Leziunile cele mai intense se găsesc în regiunea ampulei rectului; cu totul excepțional urcă mai sus de — cm Evoluția rectitei acute se face de obicei spre vindecare Durata bolii este de — săp-tămîni Poate însă evolua uneori spre gangrena rectului Din fericire, această evoluție este rară Se cunosc puține cazuri de gangrena spontană a rectului Aceste forme au un prognostic grav, sfîrșind totdeauna cu moartea Evoluția se poate face de asemenea spre cronicizare în acest caz, semnele funcționale se șterg, iar leziunile locale evoluează spre ulcerații ale mucoasei și submucoasei RECTITA CRONICĂ în ano-reclila cronică durerile sînt suportabile Bolnavii au o senzație de greutate, de Tenesmele sînt apăsare, în perineu Mai rar, îmbracă înfățișarea de nevralgii perineale rare și de slabă Intensitate Scurgerile purulente pot fi uneori abundente: adevărată recto* rec Ele duc la iritații ale pielii Scaunele sînt moi, două-trei pe zi, acoperite de secreții muco-purulente Examenul local descoperă în jurul plesnituri ale mucoasei etc anusului iutertrigo, eczeme, vegetații Prin tact rcctal se simte o mucoasă îngroșată, aspră, grunjoasă, acoperită de muguri și chiar excrescențe papilomaloa se, Rectoscopia pune în evidență o mucoasă anală vînătă cea mai mică atingere Mucoasa rectului prezintă ulcerații roși muguri Acest aspect este greu de deosebit de cancer și îngroșată, care sîngerează la superficiale acoperite de nume* Prof dr I, ȚURAI i, submucoasa cdematiată și inundată dc celule întortocheate, dînd pe alocuri aspectul de ade-complicații Biopsia descoperă o congestie a mucoasei tinere, iar glandele mucoasei hiperplaziate, noame Evoluția acestor forme cronice este deosebit de înecata și încărcată dc (fistule* sau supurații pcrirectale) Starea generală este alterată Examenul clinic și biopsia trebuie să stabilească natura inflamatoare și să primul rînd neoplasmul In unele forme chiar biopsia nu este îndestulătoare nu este îndestulătoare înlăture în In a doua etapă a diagnosticului trebuie să sc precizeze cauza inflamației în primul rînd sc pune problema limfogranulomatozei rectului In acest caz ne poate fi de ajutor intraderrnoreacția Frey, RECTO-COLITA Leziunile se pot întinde la tot intestinul gros De obicei insă sînt limitate spre sfirșitul colonului descendent Recto-colita poate îmbrăca mai multe forme anatomo-clinice Recto-colita catarală Mucoasa și-a pierdut luciul, arc culoarea roșie-vînătă, este îngroșată și semănată cu numeroase plăci hemoragice Scaunele sînt apoase sau păstoase, amestecate cu sînge și puroi Bolnavul are dureri în regiunea iliacă stînga, care pot fi însoțite de apărare musculară Rectoscopia descoperă leziunile amintite mai sus Recto-colita purulentă se caracterizează prin bogăția secrețiilor purulente Regiunea perianală este iritată Scaunul are aspect cremos, destul de bine închegat Rectoscopia descoperă o mucoasă roșie, grunjoasă, învelită peste tot cu puroi Peretele intestinului apare cartonat din cauza inflamației Recto-colita hemoragică este forma cea mâi des întîlnită Bolnavul pierde sînge curat sau amestecat cu scurgeri mucoase, mai rar muco-purulente Hemoragiile repetate transformă repede starea generală a bolnavilor și apar semnele anemiei secundare Rectoscopia arată o mucoasă îngroșată, foarte congestionată și presărată cu pete pur-purice și ulcerații Scurgerile de puroi sînt reduse TRATAMENTUL RECTITELOR NESPECIFICE Tratamentul rectitelor trebuie să fie totdeauna complex Pentru a întrerupe starea de parabioză a nerviloi* și a modifica neurotrofismul se vor face infiltrații lombare cu novocaină (Vișnevski) Se va susține starea generală a organismului, modificînd astfel reactivitatea sistemului nervos (vitaminoterapie, îndeosebi vitamina A și C, regim adecvat) Tratamentul local se face prin: spălături antiseptice, în cantitate de — ml (se folosesc ca antiseptice soluții de albastru de metilen : sau apă oxigenată diluată), clisme cu infuzie de nalbă : , clisme cu vitamina A S-au întrebuințat pentru pansamente locale clismele mici cu dermatol sau bismut subnitric I lacobovici recomandă aplicații locale de sulfarnide; se obține prin aceasta o scădere a secrețiilor Traian Nasta și FI Mandache recomandă aplicații locale de penicilină Descoperirea de noi antibiotice a sporit mijloacele de tratament; se pot folosi cu deplin succes strcptomicina și aureomicina, local și general, sau tamponările locale cu gramioidină S Acțiunea antibioticelor se întărește prin vaccinoterapie, sau proteinoterapie nespecifică RECTITELE SPECIFICE Recțitele specifice sînt provocate dc microbi sau virusuri care nu sînt oaspeți obiș-nuiți ai intestinului Din acest grup de mflamații alo rectului nu vom aminti decît pe cele mai frecvente ІЮНИ СИПИ R(il( \l ALE R| uit I UI O) *” ■ • •• — -■ r* • • * “ • - •** •’ > - b* >- ♦ • * ж -■ * ilro Virusul are afinitate pentru țesutul rcticulo-hisliocitar și produce imunitate și reacții alergice foarte persistente Este sensibil la antibiotice, în spc rial la aureoniicină Natura liinfogranuloinatoasă a rectitei este susținută de mai multe fapte: Bavaut și Lcvaditi au pus în evidență virusul limfogranulomatos în secrețiile din rect După cc au injectat secrețiile recoltate din rect la cobai, cu scopul dc a îndepărta flora banală, au inoculat țesut splenic de la aceste animale, intracerebral Ia maimuță, la care a apărut meningo-enccfalita limfogranulomatoasă tipică Intradermoreacția cu antigen limfogranulomatos este pozitivă la bolnavii cu rectită stenozantă V Dimitriu și I Stoia au pus în evidență în țesutul inflamator perirectal granu-lomul limfogranulomatos descris dc Nicolas si Favrc ca fiind caracteristic acestei boli o > Numeroase argumente clinice, printre carc asocierea rectitei cu adenopatia limfogranu- lomatoasă, fie la bolnav, fie la partener, vin în sprijinul originii limfogranulomatoase Limfogranulomatoza este o boală a întregului organism Ea produce modificări alergice De aceea găsim frecvent manifestări alergice cutanate sau articulare în faza de inva- dare a organismului determină reacții inflamatoare caracteristice în ganglionii limfatici din teritoriul legat de poarta de intrare Poarta de intrare este diferită: a) organele genitale externe (gland, meat, vulvă) In acest caz ganglionii inghinali, unde apare inflamația caracteristică: poradenita sînt prinși de obicei inghinală; b) șancrul dc inoculare poate fi localizat în treimea superioară a vaginului Ganglionii tributari acestei regiuni sînt situați profund și comuni pentru limfaticele rectului, astfel că infecția lor influențează direct rectul (fig G ); c) infecția se poate face direct prin mucoasa rectului, datorită sodomiei în cercetările lui V Dimitriu și L Stoia această poartă de intrare este rar întîlnită în asemenea cazuri sînt prinse grupurile ganghonarc care aduna limfa dinspre rect Aspectul local al rectitei limfogranulomatoase a fost diferit interpretat în ceea cc privește mecanismul de producere Jcrsild considera că la început sînt prinși ganglioni profunzi, caro aduna limfa din regiunea ano-rcctală Din cauza inflamației apaio «Uza limfatică, carc duce la edemul rectului, al organelor genitale externe și al perineului Staza limfatică s-ar produce în faza finală a procesului inflamator ganglionar, cînd se constituie scleroza acestor Fig — Grupele ganglionare limfatici prinse in infecția limfogranulomutoasJ Prof •■* ймдеш» - ETIOLOGIA simplmnat ici HO cardiacii etc Această чч’и este hi general același, noțiunea гГі hemoroizii pol; sft PATOGEN VA Hemoroizii sini în realitate dilatarea patologică а varieozilăților fiziologica caro нс găsesc în regiunea ano-reetnlă ( F Evoluția hemoroizilor se face în crize înfățișarea locală se modifică Schematic, se pot deosebi trei etape mai importante în evoluția hemoroizilor interni La început aceștia nu depășesc marginea anusului și sînt vizibili numai la anuscopie; în acest stadiu simptomul principal este hemoragia Prin creștere, hemoroizii interni dezlipesc mucoasa și în eforlul de defecație ies în afara anusului După încetarea efortului se retrag înăuntru în cazurile mai vechi apare prolapsul hemoroidal în acest stadiu venele suferă o transformare fibroasă, iar mucoasa rectului este inflamată Clinic, hemoragiile sînt înlocuite cu scurgeri muco-purulcntc Complicațiile hemoroizilor pot fi grupate în trei mari categorii: Complicații datorite agravării simptomelor obișnuite Hemoragiile, prin abundența dar mai ales prin repetarea lor, produc anemii secundare care pot amenința viața bolnavului Prolapsul hemoroidal ireductibil, dar mai ales rectita care îl însoțește produc dureri continue, care influențează starea generală și psihicul bolnavului Complicații infecțioasc Hemoroizii sînt cauza abceselor și fistulelor perianale și plez-niturii anusului în alte cazuri infecția produce tromboza homoroidală, al cărei aspect clinic este diferit, în raport cu sediul hemoroizilor Tromboza hemoroizilor externi duce ia ruperea lor și formarea unor mici hcmatoamc în general, hemoroizii externi suferă în acest fel trans-formarea scleroasă și sc vindecă în locul lor rămîn mici ciucuri fibroși, acoperiți de tegumente Mai rar hematoamelc se infectează, producînd abcesul marginii anusului și fistulele perianale Tromboza hemoroizilor interni produce o inflamați© a lor și a țesuturilor învecinate Hemoroizii interni inflamați sînt împinși în ufuru imunului, undo formează o coroană de * Pro! г I ȚURAI ttwralft n bolnavului ко nlterează Deseori ei omplicația con tuni frec* culoare reșu-xîuăt, foarte dureroasă Starea маі nuntiți „honuvreiai strangulați” Trembozn hemoroidală oslo vtmtă oare aduce pe bolnav la modic fK’getWorert Hoopbiwcd a hemoroizilor DIAGNOSTICUL i>) H>n чаі gnnv previn dintruH c rumen inremp/e# J) j u g м o s * î e u l i j e r c n ț i a l se poale faeo cu eonililoamele anusului Acestea sînt tumori de culoare alM-cenușie, de consistență moale, nedureroase, neulceratc și care nu sîngerează VegrtifiiM рарі^шшіолхе sînt neregulate, de consistență moale, nedureroase și însoțesc adesea supurați)lo rectului llemoreidul pune deseori iu discuție problema inflamațici mucoasei rectului Medicul trebuie să precir exo înșiruirea simptomelor (dacă hemoroizii sînt urmarea rectitei sau este vorba de o rectită hemoroidală) Diagnosticul diferențial cel mai important este cu neoplasmul rectului, cu atît mai mult cu cit in cursul evoluției acestuia pot să apară hemoroizi secundari Problema nu este at it dc simplă in cazul hemoroizilor ulcerați Semnele clinice nu sînt suficiente; deseori este necesară biopsia Diagnosticul este aproape imposibil fără biopsie în cazul ulcerului cronic datorit hemoroizilor, „ulcerul varieos al rectului”, denumit astfel din cauza asemănării evoluției lui cu ulcerul varieos al gambei TRATAMENTUL Tratamentul preventiv al hemoroizilor se sprijină pc tonificarca în general a organismului Ținînd seama de rolul factorilor mediului înconjurător, sc recomandă bolnavilor viața în aer liber, sport și mișcare Tratamentul conservator Constipația sc va combate prin regim alimentar potrivit, și numai la nevoie prin laxative ușoare Bolnavul va evita în general excesul dc alimente, condimentele, cafeaua și băuturile alcoolice Toaleta locală este foarte importantă; este indicată spălarea regiunii cu apă și săpun Hemoragiile se tratează prin repaus la pat și hemostatice Dacă sînt abundente și se repetă, bolnavii vor fi operați Tromboflebita hemoroidală (criza hemoroidală) sc tratează prin băi calde prelungite de șezut Dacă Iwlnavul are febră, se aplică local pungă cu gheață Noi facem anestezie locală a regiunii anusului cu blocada novocainică a sfincterului și spațiului perirectal; aceasta oprește criza și îngăduie retrocedarea inflamației Blocada lombară Vișnovski, cu novocaină , %, dă rezultate foarte bune I Juvara, caro a aplicat această metodă, a obținut în % dintre cazuri încetare calmante Gh Băltăceanu dă următoarea formulă do supozitor pentru hemoroizi: / > crizei și vindecarea Se pot folosi supozitoare sau se aplică local pomezi Extr» Belladona Extr Junquiamu aa , g» AneetoKină , Adrenalină » *» i picături Vnt do cnofto q fl pentru un ниро/Jtor Se pot folowi pe ai BOLII,]' CHIRURGICALE ALE RECTULUI pot folosi supozitoare carc conțin Exlr Bellmlonn, , Tratamentul curativ consta din injecții sclcrozanto sau diferite operații Injecțiile sclcrozanto sînt folosite mai ales de interniști Valoarea lor terapeutică est relativa Mulți bolnavi tratați prin injecții sclcrozanto au venit după aceea pentru operație sau au prezentat complicații (abcese] sau fistule) Injecțiile sclcrozanto dau într-adevăr rezultate în hemoroizii externi ncinflamați Pentru hemoroizii interni se folosește anuscopul Ca substanțe sclcrozante s-au folosit: clorhidratul dublu dc chinină și urce % (sclcrosal); glucozată hipcrlonică %; alcoolul ° etc Tratamentul chirurgical urmărește scoaterea pachetelor hemoroidale (fig ) în caz dc hemoroizi procidenți sau prolaps heinoroidal, o data cu pachetele venoasc se scoate și o parte din mucoasa canalului anal (fig Bolnavul este rație prin purgativ trebuie să producă sfincterului Aceasta se totdeauna printr-o bună dilatare Fig — Tratamentul chirurgical al hemoroizilor Legarea și cautcrizarca hemoroizilor я • •* ) pregătit pentru ope-si clismă Anestezia o bună relaxare a obține prin rahianestezie sau anestezia locală Operația se începe a sfincterului, ceea cc înlesnește explorarea amănunțită a U — eliberarea cilindrului mucos și fixarea lui prin patru puncte de Operația lui Whitohoad-Vereescu сиэйіипЛпиоо-оиапаіЛ — TratHinentul chirurgical al homoroizalor II * \ “ ' \ * J * A ' /r i /у /\k * Vi * / ■ c Prof dr I ȚURAI - — — -Г*" • ~ ■ -Г- ‘ІГ — Г— - î | — -— aW leziunii și îngăduie tratamentul potrivit Sînt mai multe metode do tratament chiiuigieal al hemoroizilor Fiecare are indicațiile ei, în raport cu aspectul clinic al bolii , Operațiile obișnuite sînt: cautorizarea, excizia pachetelor he moroidalc si opiiația Whilc hcad-Vcrccscu ('ou terizarca sc face cu termocaulerul sau oleclrooauterul Indicația ci majoia sînt hemoroizii externi și mici Cu termocaulerul sc străpunge ciucurele hcmoioidal pîna sc ajunge în vecinătatea sfincterului Acul tcrmocautcrului trebuie să fie încălzit pîna la culoarea roșu închis Se pun — asemenea puncte, după numărul ciucurilor hcmoroidali După operație se Iasă în rect un tub învelit în comprese înmuiate în balsam de Peru Operația are unele neajunsuri în primul rînd este o operație incompletă, așa incît ulterior pot sa apara recidive De asemenea, în perioada postoperatoare pot să se observe hemoragii secundare după eliminarea sfacclului Ti x c i z i a hemoroizilor izolați Cu o pensă sc prinde ciucurele hcmoioidal și se trage în afară La bază se strivește cu o pensa hemostatica Pc locul dc strivire sc trece prin Iransfixic un fir cu care sc leagă hemoroidul; restul ciucui’clui hemoroidal sc taie S-au imaginat diferite pense pentru executarea acestei operații, cum sînt pensa Langcnbcck sau pensa I Jianu Operația W hi t e he a d-V ercescu este indicată în hemoroizii mari,circulari, procidenți Se face o incizie circulară în jurul anusului, la locul unde se unește mucoasa cu pielea Se dezlipește mucoasa de sfincter și se coboară atît cît îngăduie prolapsul mucos; nu se va forța niciodată coborîrea Excesul de mucoasă se taie la marginea anusului, iar cilindrul mucos rămas se coase la piele O dată cu mucoasa sc scoate întregul pachet venos submucos Operația dă rezultate bune, dar nu este scutită de complicații Cea mai des întîlnită este stenoza postoperatoare Aceasta se datorește faptului că cilindrul mucos rămas se necrozează și în locul lui apare un țesut cicatriceal INFECȚIILE ACUTE DIN JURUL ANUSULUI ȘI RECTULUI Condițiile locale ale regiunii ano-rectale (scplicitatea fecalelor, frecvența rănirilor) înlesnesc infecția ano-rectală și difuzarea ei în țesutul conjuctiv înconjurător în funcție de virulența agentului patogen și de reactivitatea organismului, infecția poate îmbrăca aspecte diferite, de la infecția gangrenoasă Ia supurația limitată (abcesul) Țesutul conjunctiv perirectal care se găsește între peritoneu și tegumente este împărțit în două spații de diafragma mușchilor ridicători ai anusului: spațiul pelvi-rectal superior, cuprins între peritoneu și mușchii ridicători, și spațiul pelvi-rectal inferior (groapa ischio-rectală) cuprins între mușchii ridicători ai anusului și piele Aceste spații nu comunică între ele Abcesele dezvoltate în primul spațiu se numesc abcese profunde, colo dezvoltate în groapa ischio-rectală sînt abcese superficiale ETIOLOGIA Agenții patogeni sînt microbii florei intestinului terminal Col mai adesea se întîlnește colibacilul, dc obicei asociat cu microbii piogoni, mai rar cu auaerobîi Microbul singur nu este capabil să producă infecția; sînt necesare anumite condiții legate de organismul în întregime Oboseala fizică, surmenajul, anumite stări patologice anterioare și în primul rînd diabetul favorizează infecția Rănirea locală, uneori neînsemnată, pune în contact agentul patogen cu țesuturile Prin toxinele lor microbii excită terminațiile nervoase, dezlănțuind reflexe generale și locale BOLILl CHIRURGICALE ALE RECTULUI — *T- „ — ,, l - — -— r , , — ■ ■* - ■ — Astfel apar tulburările vnsomotoare și dc permeabilitate capilară, diapedeza și fagocitoza, cave caracterizează reacția inflamatoare în rezumat, leziunea locală depinde dc starea sistemului nervos central, cit și de felul excitației nociecplive Excitațiile puternice, supraliminale, produse de unii germeni, determina ui sistemul nervos central inhibiția, eare se traduce local prin necroza țesuturilor Iu alto cazuri, stimulul nocicepliv produce excitația sistemului nervos, care se traduce 'ocal prin vasodilatal ic, diapedeza și fagocitoza Am arătat mai sus că unele stări patologice favorizează dezvoltarea supurației locale, în acest sens amintim că diabetul este adesea întîlnit în cursul supura} iilor perirectale Dc aici necesitatea ca la acești bolnavi să se facă un examen minuțios al întregului organism și să se cerceteze sistematic glicemia și glicozuria în raport eu reactivitatea generală a organismului față dc stimulii nociceptivi, vom deosebi două forme clinice mai importante: infecții difuze gangrenoase; supurați! perirectale SIMPTOMELE Sînt diferite, în raport cu forma clinică a infecțiilor ano-rectale INFECȚIA DIFUZĂ GANGRENOASĂ Infecția difuză gangrenoasă a țesutului conjunctiv perirectal este progresivă Ea nu are tendință la limitare: dimpotrivă, se întinde ca o pată de ulei, cuprinzînd toate țesuturile din jurul rectului și uneori chiar peretele abdomenului Inflamația nu are tendință la abce-dare Țesuturile sînt necrozate Uneori se degajează gaze, din care cauză apar crepitații Starea generală este profund alterată Bolnavul, intoxicat, are febră mare ( — °) și frisoane Apare destul de lepede o stare gravă de șoc infecțios, care poate omorî bolnavul în — zile Pielea regiunii este roșie, marmorată, infiltrată, dură, lemnoasă Uneori apar flictene, mai rar necroza pielii Tratamentul trebuie să urmărească: combaterea stării de șoc prin transfuzii masive; deschiderea largă și drenajul țesuturilor perirectale; stăvilirea infecției prin antibiotice Cu tot acest tratament, prognosticul rămîne deosebit de grav SUPURAȚIILE PERIRECTALE Au sirnptome diferite, în funcție de forma clinică Se descriu trei forme clinice: Abcesele superficiale au o localizare perianală ■ , Uneori au ca punct de plecare un folicul pilos al tegumentelor perianale sau o glandă sudoripară Se caracterizează clinic printr-o mică umflătură dureroasă, îm centrul căreia se găsește un punct fluctuent Do cele mai multe ori se deschide spontan, alteori este nevoie de o mică incizie , Abcesul marginii anusului (fig ) oslo forma cea mai frecventă Acesta este localizat submucos sau subcutanat, totdeauna în contact ou sfincterul anusului Prin evoluție poate bomba sub piele eau sub mucoasă Punctul do plecare a abcesului este un ciucure hemo-roidal extern infectat, dureros, cu atît mai mult cu cit este apăsat continuu de sfincter Bolnavul nu poate să se așeze, defeeația și tactul roctal sînt dureroase Abcesul poate să se Vrof dr I ȚURAI g ru - ■* « ** '“** ” J•• П^л •^^^ ГПШ—ГПЛу*ГІ ■■■ —** află, fio într-o înfundătură oientrieoală, fie po un tubercul inflamator Uneori deschiderile ciiUmato pot fi multiple (fistulă în нНчцнЮаге), cum se observă obișnuit în rectita limlogrunulomaloasă, caro но deschide în regiunea ono-rcctală l’ocmni această evo- sc ponto deschide la maturate deschiderile cutamito pol fi multiple (fistulă în stropitoare), cum se Prof dr ȚURAI făcînd astfel să singură deschi- Deschizătura internă sau mucoasă se găsește în canalul anal și mai rai în ainpu ă, a nivelul unei proeminențe mamclonate sau în fundul unei cripte au două deschizături, una la piele, alta la mucoasă exteriorul Fistulele care comunice rectul cu se numesc complete (fig ) Fistulele cu o Fig — Fistulă unipolară oarba internă (cu deschidere la mucoasă) Fig - Fistulă teriană bipolară extrasfinc- bătură se numesc unipolare sau oarbe: oarbe interne, cînd se deschid numai la mucoasă (fig ), oarbe externe, cînd se deschid numai la piele (fig ) Fistulele se mai împart după raportul care există între traiectul lor și sfincterul striat Se deosebesc astfel fistule intrasfincteriene, extrasfincteriene și transsfincteriene Primele sînt așezate între sfincter și mucoasă Fistula extrasfincteriană ocolește sfincterul, trecînd în afara lui, în spațiul pelvi-rectal Fistula transsfincteriană are un traiect chiar prin sfincter în funcție de particularitățile lor anatomice, fistulele perianale pot fi grupate astfel (fig ): fistule simple, complete sau oarbe; fistule complexe; fistule multiple Fistulele simple complete au două deschizături (la mucoasă și piele), iar după traiect se împart în: a) intrasfincteriene; b) transsfincteriene inferioare (au un traiect între sfincterul extern și intern); c) transsfincteriene externe (străbat sfincterul de-a curmezișul, de la mucoasă pînă în groapa ischio-rectală); d) extrasfincteriene (au un traiect care ocolește sfincterul, străbat groapa ischio-rectală și pătrund în rect, trecînd prin ridicătorii anali) Fig — Fistulă unipolară oarbă externă Se observă un traiect situat sub mucoasa canalului anal și piele, care se deschide printr-un orificiu la piele « •— fistulă oarbă externă; > — fistulă complexă; c — flâtulă bipolară intrasflncteriană; o —fistula perltoneo-cutanată big Diferite tipuri de fistule perianale BOLILE CHIRURGICALE ALE RECTULUI >«*•••* - - ee ■- - ‘ ** '■ I - *■ J^ i I x ? I j Eislulclc complexe an un traiect complicai, din cauza numeroaselor infecții succesive care au aparul în lunga lor evoluție în general sînt așezate în groapa ischio-rectală, unde țesutul gras înlesnește apariția acestor ramificații Jsle sînt greu dc clasificat Printre fistulele complexe, o varietate speciala o formează fistula în potcoavă, al cărei traiect merge dintr-o groapa ischio-rectală în alta, strapungînd rafeul perineului S-au mai descris fistule complexe caic ocolesc în semicerc peretele rectului; ele pol, fi așezate intra-, trans- sau cxtrasfincterian ‘istulele multiple se întîlnesc în acele boli în care groapa ischio-rectală și regiunea pcrinnală sînt împînzitc dc mici abcese Boala cea mai tipica în care sc găsesc asemenea fistule este stenoza limfogranulomatoasă a rectului Simptome în istoric găsim uneori o infecție acută, de care bolnavul leagă toată suferința lui De cele mai multe ori, acest amănunt lipsește, ceea ce arată că fistula s-a dezvoltat după o infecție fără simptome alarmante Simptomul caracteristic al fistulei ano-rectale este scurgerea unei secreții sero-purulente Durata este variabilă îndeobște bolnavul nu are dureri sau acestea sînt destul de neînsemnate Ceea ce îl supără este senzația de greutate mai accentuată în timpul defecației Din cînd în cînd durerile devin puternice și aceasta coincide cu închiderea fistulei Astuparea canalului fistulei grăbește apariția inflamației acute După cîtva timp scurgerea de puroi reapare, la început ceva mai abundentă, ca după cîteva zile să se reducă Examenul local descoperă în regiunea perianală deschizătura fistulei Uneori aceasta poate fi la mare distanță de anus Deschizătura este mică, punctiformă, așezată pe o ridică-tură sau, dimpotrivă, într-o înfundătură cicatriceală a pielii Țesuturile din vecinătate nu sînt inflamate Prin pipăire se simte un cordon dur care se pierde în adîncimea stratului subcutanat Examenul local trebuie completat totdeauna prin tact rectal, ceea ce îngăduie să se aprecieze starea țesuturilor Anuscopia ne îngăduie să descoperim deschizătura mucoasă a fistulei Explorarea instrumentală a traiectului fistulos, cu stiletul sau cu sondă de cauciuc, permite în fistula simplă să urmărim tot traiectul și să găsim deschizătura mucoasă Explorarea instrumentală trebuie făcută cu blîndețe, căci este dureroasă, iar în fistulele complexe poate provoca traiecte false Fistulografia se obține injectînd pe traiectul fistulei o substanță radioopacă Această metodă dă informații prețioase în fistulele complexe Chiar în aceste cazuri substanța opacă poate să nu umple toate ramificațiile traiectului fistulos Evoluția bolii este cronică, progresivă Vindecarea spontană este excepțională, așa că nu se poate ține seama de ea Numeroasele infecții secundare complică traiectul și transformă fistula simplă într-una complexă, mult mai greu de tratat Secrețiile irită pielea și produc boli secundare, ca: eczema, prurigo, intertrigo Transformarea neoplazică a traiectului fistulos este o complicație excepțional de rară, totuși posibilă Diagnosticul trebuie să precizeze cauza fistulei și în primul rînd să înlăture celelalte fistule care se deschid în regiunea perineului: fistule osoase, genitale sau urinare în general, aceste fistule au evoluție acută și influențează starea generală, iar scurgerile purulente sînt abundente Eocul lor de deschidere este diferit Fistulele genitale sînt ventrale și mediane Prin fistula urinară se scurge urină în timpul micțiunii Radiografia bazinului arată originea osoasă a unei fistule Studiul clinic mai trebuie să stabilească etiologia fistulei în general se pune problema dacă fistula este sau nu tuberculoasă Fistulele datorite rectitei Nicolas-Favre sînt ușor da diagnosticat, deoarece tabloul clinic este dominat de simptomele lectitei Diagnosticul de varietate se face prin explorarea instrumentală și fistulo-g rafie t Prof (Ir I ȚURAI Tratamentul chirurgical este singurul caro poale duce la vindecare definitiva tratamentul medical prin substanțe sclcrozanlc, pastă Beelc, antiseptice sau antibiotice se folosește de obicei in pregătirea pentru operație P r i n c i p iile Irul a iu e ului и i e li i г и r g i cui' I Operația sa sc facă cit mai devreme, deoarece vindecarea spontană este excepțională, iar întirzicrca duce la apariția complicațiilor septice și la complicarea traiectului fistulos, ceea ce egalează cu îngreu-narea actului operator și eu o vindecare mai puțin sigură Trebuie luate totdeauna măsuri profilactice împotriva infecției Se folosește cu acest scop vaccinarea ncspecifică și injectarea dc antibiotice pc traiectul fistulos Sc pot folosi cu succes grefele dc țesut conservat Filatov, care influențează țesutul scleros perifislulos și au un efect stimulant asupra cicatrizării în perioada postoperatoare Extirparea întregului traiect fistulos cu toate fundurile de sac, împreună cu țesutul inflamator înconjurător Dacă aceasta nu este posibil sc va urmări punerea în suprafață a traiectului, ceea ce asigură un bun drenaj și cicatrizarea dinspre profunzime spre suprafață Sfinctcrul anusului nu este un obstacol pentru un tratament complet Secționarea lui nu produce tulburări în contenția fecalelor, și chiar dacă acestea apar, sînt trecătoare Realizarea acestor principii este posibilă prin mai multe procedee operatoare Oricare ar fi procedeul ales, sînt necesare unele măsuri care ușurează orientarea în rana operatoare Colorarea traiectului fistulei prin injectarea unei soluții de albastru de metilen % sau prontozil Anestezia bună care să producă o relaxare perfectă a sfincterului Aceasta se obține prin rahianestezie O bună pregătire a regiunii prin purgative și clismc Procedeele operatoare sînt: dintre cele mai vechi metode folosite Se rezumă în realitate la trecerea prin fistulă a unui fir dc sctolină care sc leagă pe un tub dc cauciuc Firul se răsucește zilnic, ceea ce permite tăierea progresivă a țesuturilor și o cicatrizare a lor dinspre profunzime Procedeul sc mai folosește din cînd în cînd și azi Este nesigur, dureros și greu de suportat de bolnavi Debridarea canalului fistulos Se cateterizează traiectul fistulos cu o sondă canelată pe care se incizează toate țesuturile, inclusiv sfinctcrul Rana se Iasă deschisă și se pansează în suprafață cu meșe, astfel că vindecarea se face din fund spre suprafață (fig ) Dacă fistula este oarbă, aceasta se transforma în fistulă completă, împingîndu-se sonda canelată pînă în rect și se tratează ca mai sus Extirparea fistulei împreună cu fesului scleros din fur Fistula se scoate în bloc, tumoare I ratarea după accoa a rănii este diferită: se lasă deschisă, sc coase în coase complet în general rezultatele sini bune, Cicatrizarea este do bună calitate, ceea A f* A A A ' ca o parte, sau se ce duce la o vindecare definitivă Se pot observa insă recidive, mai rar incontinență sfineterianu Atunci cînd fistula a fost debridatfi, нс poate întîmpla ca după o perioadă dc creștere bună rana să mtîizic să se cicatrizeze în aceste cazuri își găsește indicația țesulolerapia în diferitele ei forme BOLII,!■ CHIRURGICALE PLESNІТ( НА ANUSULUI Ph'sintm'a anusului оніо un вітігот caracterizat printr-o ulcerație superficială in regiunea anusului, însoțită tio spasm al sfinclorului în timpul dcfecației și dureri foarte vii Definind astfel plesnitura anusului, înlăturăm tonte celelalte ulcerații ale regiunii, de orice natură ar fi ele Nu ulcerația oslo tipică acestui sindrom, nici durerea, nici spasmul, ci înmănunchereu lor intr-un sindrom Durerile anale fără ulcerație sau ulcerația fără dureri nu aparțin plesniturii anusului Etio-patogome Plesnitura anusului не observa dc obicei la adult; mai rar poate exista la copii Cauza cea mai frecventă sînt hemoroizii: „plesnitura anusului este umbra hemoroizilor" Numai excepțional apare după un herpes anal, o eczemă sau la bolnavii care au oxiuri Unii autori consideră plesnitura ca un hemoroid trombozat și ulcerat; ea ar fi pentru hemoroizi ceea со este ulcerul cronic pentru varice Alții consideră ulcerația secundară, spasmul sfinclorului fiind cauza principală Din cauza spasmului, între faldurile mucoasei ar apărea ulcerații care se adîncesc prin infecție In plus, spasmul favorizează conslipația, iar scaunul consistent reprezintă un factor de continuă traumatizară Iritarea terminațiilor nervoase de la nivelul plesniturii dezlănțuie care produce spasmul dureros al sfincterului anusului, adevă-e în realitate aceste ipoteze patogenice explică apariția ulcerației, dar nu sindromul clinic al plesniturii Ulcerația și infecția supraadăugată pun nervii din vecinătate și chiar de la distanță într-o stare de parabioză paradoxală Orice excitație blîndă a acestei ulcerații poate dezlănțui contracții alo sfincterului și dureri foarte violente Fiind vorba de o stare funcțională particulară a nervilor și nu dc modificări anatomice ale acestora este explicabil de ce nu s-au găsit în asemenea cazuri leziuni de nevrită Bensaude spunea: „nu există o boală în care să fie o nepotrivire atît de flagrantă între neînsemnătatea rănii și intensitatea simptomelor clinice" Aceasta poate mira numai dacă nu ținem seama de rolul sistemului nervos și nici de starea de parabioză paradoxală în care se găsesc nervii regiunii un reflex cutaneo-muscular, rată crampă sfincteriană Orice excitație la nivelul ulcerației produce dureri vii și spas; prelungite ale sfincterului Dc aceea, în timpul defecației atingerea rănii de către bolul fecal dezlănțuie criza dureroasă Plesnitura anusului s-ar putea defini, din punct de vedere patogenic, ca o rană a regiunii anusului, care a provocat starea de parabioză paradoxala a nervilor din vecinătate Intensitatea crizei este legată de tipul de activitate nervoasă superioară Numai gîndul la durerile care vor veni face pe bolnav să evite defecația și cînd aceasta are loc, durerile sînt cu atît mai vii, cu cît temperamentul bolnavului este mai excitabil Uneori durerile persistă timp îndelungat, după fiecare defecație, deși ulcerația s-a vindecat, ca o adevărată reacție vestigială corticală La acești bolnavi cu adevărată nevroză este nevoie de o terapie de protecție a scoarței pentru a obține vindecarea Sirnptome Plesnitura anusului se sprijină pe un trepied simptomatic caracteristic: ulcerație, durere, contractură spasmotică a sfincterului anusului Examenul anusului, care pune în evidență ulcerația; trebuie făcut cu multă blmdețe; uneori simpla idee că va fi examinat dezlănțuie la un bolnav emotiv criza dureroasă Ulcerația se înfățișează ca o plesnitură longitudinală, orientată în direcția faldurilor mucoasei anusului și așezată în fundul unei cute mucoase Uneori în vecinătatea ei se observă un hemoroid sau un polip fibros: hemoroid-sentinelă De obicei plesnitura începe foarte aproape do marginea cutanată a anusului Lungimea lioială Fundul ulcerației apare roz-galben, iar mar-i mobile în plesniturile mai vechi marginile devin scleroase ei nu depășește cm Este foarte super ginile el aînt edemațiato, moi Prol dr I ȚURAI *• i (м "Ж’ яжіуШЙ л Ж» ■■ ■ шамЫМ*МвйЙйайаманжМімМжжйМ*т I I I I i I V I « I * ■ neoplasmul poate avea mai multe înfățișări În general se descriu trei forme histologicc principale ale neoplasmelor rectului: a) neoplasmul cu celule cilindrice (adenocarcinomul), plecat din epiteliul cilindric al mucoasei ampulei rectului (fig G) El poate să îmbrace forma pse-udo-glandulară membrana bazală pă-rînd că se menține Tubii glandulari neo- plazici pătrund adînc în submucoasă în forma atipică celulele sînt rotunde, alcătuind mase compacte Țesutul conjunctiv este slab dezvoltat; b) forma cea mai des întîlnită este aceea S —• Adonocarcinom al rectului (preparat J -"^" ““ •—пижм lig — Neoplasm ol rectului Radiografie după clisrna baritată Pа г(o a di®t a а а л rn p ulei rectului еяіе Iransformalâ intr-un tub ridici, cu pereții neregulați (clișeu dr Ѵіпііій Ștefanescu) degetul care atingere, tumoarea sîngerează ușor; și puroi gol și se pot culege informații în cu alte cuvinte operabilitatea cazului La a făcut explorarea este murdărit de sînge în caz de ulcerație, degetul cade în întinderea lipsei de substanță și consistența marginilor ei Tactul rectal ne mai informează asupra stării sfincterului: tonus și grad legătură cu de infiltrare neoplazică Tactul rectal se poate face în poziție perineală, în poziție genu-pectorală (cea mai recomandată) și, la nevoie, în poziție verticală (aceasta are avantajul că prin coborîrea rectului face accesibile tactului rectal tumori sus situate) Rectoscop ia lărgește informațiile culese prin tact rectal, mai ales în tumorile sus situate Ea îngăduie de asemenea diagnosticul tumorilor așezate la peste cm de anus La examenul rectoscopic, tumoarea apare de culoare roșie și sîngerează la cea mai mică atingere Rectoscopia ne mai informează asupra stării mucoasei învecinate, asupra supleței peretelui rectului și a multiplicității tumorii Formele inelare stenozante împiedică o bună explorare a rectului Rectoscopia permite de asemenea biopsia Examenul bioptic înlătură orice îndoială asupra naturii tumorii Fig - — Neoplasm al ampulei rectului Rectul se umple neomogen și este redus de calibru, cu contur neregulat (clișeu dr Vintilă Șteffinescu)« Prof dr I ȚURAI Examenul radiologie prin clismă baritată (fig , , , ) ne dă date asupra sediului și întinderii tumorii și ne informează despre starea colonului deasupra părții strîmtorate (lungimea și inoblitatea sigmoidului) Aceste clemente sînt necesare alegerii tehnicii operatoare Imaginile radiologice sînt diferite, după sediul, forma și stadiul de evoluție a procesului tumoral Radiografia poate arăta: o imagine lacunară, lipsa de contur a peretelui intestinului și lipsa lui de suplețe, un spațiu neumplut de bariu etc în formele stenozante se poate aprecia aspectul stenozei și lungimea ei în formele ulcerate se observă o „imagine în mozaic sau imagine de adaos al marginilor FORMELE CLINICE Simptomele descrise se referă la cancerul rectului cu localizare ampUlară, forma cea mai des întîlnită Aceste sirnptome suferă modificări în legătură cu sediul tumorii In localizarea recto-sigmoidiană se întîlnește de obicei forma stenozantă, inelară (fig ) Semnele funcționale sînt destul de șterse Precumpănește mai ales constipația Uneori se observă forme subocluzive sau chiar ocluzii Hemoragiile sînt prezente uneori; sîngcle este de obicei modificat în aceste forme tactul rectal nu dă informații suficiente; examenul clinic trebuie completat prin rectoscopie și irigoscopie Cancerul ano-rectal este destul de frecvent ( % din totalitatea ncoplaziilor intestinului gros și rectului) Simptomul principal este durerea, care îmbracă forma de sfinctcralgie, BOLILE CHIRURGICALE ALE RECTULUI , — Neoplasm rect o-sigmoid ian stenozat (clișeu dr VinlilA ȘtefA-noecu) U I— » după defecație și determină pe amintind prin aceasta plesnitura anusului Durerea apare bolnav să se prezinte la medic La examenul regiunii sc găsește o plesnitură carc sîngerează destul de abundent Ceea ее o deosebește de plesnitura anusului este un grad de duritate a sfincterului, fundul murdar, granulat și marginile dezlipite și infiltrate Cancerul ano-rectal evoluează în două sensuri în forma infiltrativă, invadarea sfincterului de procesul neoplazic face ca acesta să devină inextensibil și incontinent In forma’ vegetantă apare o tumoare, ca v o conopidă, destul de dură, acoperită cu muguri sîngerînzi, carc crește în afara rectului, atingînd uneori dimensiuni mari (fig ) DIAGNOSTICUL Este ușor de făcut și la îndemîna oricărui medic Tactul rectal este ccl mai adesea hotă* rîtor El trebuie făcut ori de cîte ori apar secreții anormale, tulburări funcționale sau dureri la nivelul rectului Tactul rectal, făcut sistematic în toate cazurile unde există bănuiala unui neoplasm, îngăduie stabilirea diagnosticului timpuriu în % dintre cazuri Examenele speciale (rectoscopia, biopsia și irigoscopia) completează datele obținute prin tact rectal Pentru a orienta just diagnosticul, insistăm asupra a două particularități ale cancerului rectului: nu respectă vîrsta; el poate apărea la tineri Criteriul vîrstă în diagnosticul cancerului rectului ne poate duce la greșeli grave; , - Cancer ano-rcctal gigant (formă vegiHanlA) (colecția оні ii olului oncologic Bucureytij* starea generală sc menține mult timp bună Slăbirea și cașexia apar tîrziu, cînd bolnavul este inoperabil Ar fi greșit să îndepărtăm diagnosticul de cancer al rectului pentru motivul că bolnavul are o stare generală bună Diagnosticul diferențial ridică probleme diferite legato de localizarea cancerului petrec t Cancerul ano-rectal, In localizarea ano-rectală intră în discuție mai multe boli Hemoroizii^ mai ales cei ulcerați, care prin sîn-gciai i icpotato și prelungite produc anemie'secundară, pot fi confundați cu* cancerul Tumoarea homoroidală este însă do consistență moale, iar baza oi do implantare nu esto indurată £ Prof dr ȚURAI Tromboflebita hemoroidald so deosebește de neoplasm prin intensitatea reacției mfla-matoare locale Caracterul tumorii este diferit « i i ' Vegetațiile anusului sînt tumori multiple, cu aspect dc „creasta de cocoș , de culoare roz, n es înger înde, pediculate și implantate pc tesut sănătos Condiloamele anusului sînt de asemenea tumori multiple, de culoare albă-cenușic, ncul-ccrate și cu baza de implantare neindurată Apar de obicei după infecții cronice Tuberculoza ano-rectală se înfățișează de obicei sub forma unor ulcerații; mai rar îmbracă forma proliferantă Ulcerația este neregulată, atonă, cu marginile dezlipite, tinete și sîngerează puțin Fundul ei este cenușiu-murdar, baza pe care stă nu este infiltrata, iar țesuturile vecine își păstrează suplețea Ganglionii inghinali pot fi prinși în literatura sc citează cazuri de neoplasme dezvoltate pe ulcerații tuberculoase în caz dc îndoială, este necesară biopsia, care precizează diagnosticul Sif Hornul anusului apare ca o ulcerație care se găsește pe o baza dura, infiltrata Ganglionii regionali sînt prinși Ultramicroscopia și examenele scrologicc îngăduie sa se stabilească diagnosticul Plesnitura anusului poate fi confundată uneori cu formele incipiente ale neoplasmului Ea coexistă de obicei cu muguri hemoroidali Baza ei este neinfiltrată Tulburările funcționale sînt foarte intense Se vindecă prin dilatație anală; dacă persistă după această terapeutică, este bine să se facă biopsia Cancerul ampular poate îmbrăca mai multe aspecte clinice (tumoare, ulcerație, stenoză); de aceea diagnosticul diferențial trebuie discutat în funcție de aspectul său clinic Tumoarea neoplazică, ulcerată sau nu, se găsește totdeauna dezvoltată pe o bază indurată Mai rar, tumoarea este pediculată Ulcerația este acoperită de muguri, cu marginile răsfrînte și sîngerează ușor Stenoza neoplazică marginală sau inelară este acoperită de muguri care sîngerează la cea mai mică atingere Diagnosticul diferențial al neoplasmului ampulei rectului se face în primul rînd cu hemoroizii Problema este uneori grea, deoarece în cursul evoluției cancerului ampulei pot să apară hemoroizi secundari, care maschează tumoarea neoplazică „Hemoroizii care apar între și de ani sini produși de cancerul rectului în °/o dintre cazuri , spune I laco-bovici Tactul rectal ne pune pe calea diagnosticului Polipii rectului, procidenți sau nu, sînt uniformi, mobili, nedureroși Cînd sînt neulcerați, mucoasa care îi îmbracă are aspect normal Polipii rectului suferă adesea transformarea neoplazică în forma lor ulcerată sînt totdeauna suspecți și biopsia este obligatorie Polipii multipli nu înlătură diagnosticul de neoplasm, unul dintre ei putînd fi degenerat Tumorile oiloase ale rectului sînt destul de frecvente, mai ales la bătrîni Se dezvoltă numai din mucoasă și nu infiltrează straturile profunde Tumoarea este acoperită cu un strat gelatinos, prin transparența căruia se văd vilozitățile de culoare roz și sîngerează ușor Poate su en degenerarea malignă; chiar în acest caz năpădește tîrziu stratul din adîncime în caz de îndoiala se va face biopsie decît cancerul S&U melanosarcom) este rar și are o gravitate mult mai mare In^n^țid^ec^i pot da toate simptomele funcționale ale cancerului, dar nu dau leziunile obiective caracteristice lui Ulcerațiile inflamatoare sînt totdeauna superficiale s nu au niciodată caracterul infiltrant ьи]іеиісіаіе și nu au Diagnosticul diferențial se mai face cu unele boli rar întîlnite, cum ar fi- Ьіпегиіагіа rnoi, evolueaz ?i rămln totdeauna mobile DOI III Г ПІШ’игИС/М I ЛІ Г РГ'СГІ’ІДИ IіІНтпннпт Ir (tumori dure, nednieroiisr, proridenh*), chi tu) dermoid, (lîv&i'tjcuht& (Шіи пЬ м foiii’ui » i p emJnm-npIrizH n)i limfogrmmlmmHoza malignă Aceste boli, prin rari* ІиІбП Jur, Iși pierd ргшііс imediat, І' т ин Ъ ьіпы ante tih iu оріпѵнціні pun fu db*(‘it(ie diuipurtlicul diferențial cU & Iertatele itifbinmtuiueK llerhhde ăhumzutib* pol fi de cauze multiple Gen mai des întîlnită este rectita htmm/unlh Nirohi* Енѵге, Evoluția și (uraclcrnl leziunii, ulcerația de lip gra nu lom ritos, leuco-рін/нін, fudulele, cdcurnl nun-vulvar, probele biologice sînt tot alîtea elemente care не hignduio nl hIhIii rit d iagnosl mu Ini EVOMJ fiA PROGNOSTICUL СаінчччИ rectului fiind hitficicrU de bogat în sirnptome și ușor de diagnosticat încă din uhulii timpurii» pmilr beneficia do un Iralnmcnl activ cure modifica în oarecare măsură prog-HOHtiruL în general vorbind, evoluează îneci, iar mclaslazclc sînt tîrzii Formele histologice cu vrdnlrle maturalc nu o evoluție mai bunii decît cele eu celule tinere sau formele secretante, Ьциці hfi evolueze nponlan, neoplasmul invadează organele vecine (prostata, vezica urinară) și dă mrtn*liizn In ganglionii regionali și ficat, ceea ce grăbește sfîrșitul bolnavului Evoluția cancerului rectului nu oslo mai gravă la tineri, așa cum se crede în generâL S, A Holdin citează concern operate, la tineri caro au supraviețuit între și de ani Сенн cu face evoluția mai gravă la tineri este faptul că la această vîrsta se dezvoltă de obicei tumori cu ctdiilo nediferenținte, sau Hccrctante, al căror prognostic este grav, indiferent dc vîrclft Starea generală не menține mult timp bună, durata medie a evoluției unui cancer al rectului fiind dc un an TRATAMENTUL în stadiul aciuai al mcdicinei cancerul rectului arc un singur tratament, cel chirurgical; ассиіа poate da, într-un număr dc cazuri, vindecări durabile Proporția bolnavilor operați cura au trăit peste cinei ani este în medie de % Ea poate crește pînă la % In cazurile operate do timpuriu, înainte ca neoplasmul să invadeze pereții rectului și ganglionii Simpla invadare a ganglionilor scade proporția vindecurilor durabile la %; cînd ргосниоі ncophizic ajunge in țesutul perirectal, vindecările dc durată sînt numai de In caz de invadare a venelor, proporția este dc % Tipul de operație are influență asupra prognosticului S A Holdin dă următoarele procente, în raport cu felul operației: operațiile sacrate, , % vindecări peste cinci ani; operațiile ubdomino-pcrincalc într-un timp, , % rezultate bune Mortalitatea operatoare este încă ridicată Numai cu cîțiva ani în urmă Braițev dădea un procent de , %, Bîkovski , %, Kirschner % Astăzi mortalitatea a scăzut, astfel cft S A Holdin ajunge în la o mortalitate numai de , % O situație asemănătoare este și la noi în țară Troian Nasta du o mortalitate dc % Tra (a rn cn ( u preven ti v Sc urmărește tratarea corectă a stărilor precanceroase (polipoza rectului, tumorile viloase etc ) Este nevoie dc organizare și luptă anticanccroasă ca măsurile preventive să dea rezultat Tm tamcnlu chirurgical Principiile tratamentului chirurgical sînt următoarele: , Operație timpurie^ Dacă noi nu putem face un tratament preventiv decît în cazuri limitate, putem face în schimb o operație timpurie Prof dr I ȚURAI mai departe de tumoare si împreuna cu ganglionii limfatici Din datele citate mai sus, roiesc clar că supraviețuirea peste cinci ani este de % în cazurile operate timpuriu și numai do % cînd procesul neoplazic a ajuns să invadeze vasele Operație lărgită, chiar în formele cele mai de început: trebuie să se ridice cît mai mult din organul bolnav, cît tributari Operația cea mai potrivită cazului dat Cu alte cuvinte, operația trebuie să fie in raport cu leziunea și starea organismului Nu operație standard, ci operația cea mai indicata Calea combinată abdomino-perineală prezintă în mod neîndoielnic cele mai multe avantaje Ea permite aprecierea întinderii locale a tumorii și a metastazelor din ganglioni sau ficat Pregătirea atentă a organismului și a regiunii operatoare Operația dă rezultatele imediate cele mai bune cînd s-a făcut o bună pregătire anterioară La nevoie se poate recurge la un anus temporar de derivație, subangulohepatic Cauzele cele mai frecvente ale mortalității operatoare sînt: infecția %, șocul % și complicațiile pulmonare % Cum vedem, printr-o bună pregătire a bolnavului putem evita % dintre cauzele care pot produce moartea bolnavului Tehnica operatoare Chirurgia rectului are o evoluție de de ani în G, Lisfranck extirpa pentru prima oară un cancer al rectului Principiile tehnicii operatoare au fost puse la punct încă de la sfîrșitul secolului al ХІХ-lea La aceasta au contribuit Kocher, Kraskc și chirurgii ruși Veliaminov, Bobrov, Razumovski etc Aceștia au perfecționat operațiile joase sacrale, peri-neale, perineo-vaginale în ultima decadă a secolului trecut și-au făcut drum alt tip de operații, operațiile combinate peritoneo-perineale sau peritoneo-sacrate La fixarea principiilor acestor tipuri do operații au avut un rol de seamă chirurgii Hartmann, Cunco, Veliaminov, Trendelenburg, Volohin Au contribuit de asemenea la amănunțirea datelor anatomice chirurgii și anatomiștii Braițev, Saliscev, Holdin etc în țara noastră, Toma lonescu este primul care s-a ocupat de problema anatomiei și chirurgiei rectului Prima comunicare despre chirurgia cancerului rectului a fost făcută la aprilie Cu această ocazie a prezentat patru cazuri de operație abdomino-perineală Tehnica descrisă atunci de Toma lonescu este, în linii mari, valabilă și astăzi Chirurgia rectului a fost dusă mai departe de elevii săi Amza Jianu, Trăian Nasta, Ernest Juvara, I Tănăsescu, I lacobovici, V Dimitriu, L Cîmpeanu etc Astfel, chirurgia rectului are în țara noastră o tradiție de jumătate secol Ea a făcut progrese însemnate și este aplicată cu succes de foarte mulți chirurgi tineri Azi avem numeroase modalități de a aborda cancerul rectului S A Holdin face următoarea împărțire: I Operații joase sacro-perineale transanală și transvaginală; perineale, perineo-vaginale; sacrate, sacro-perineale II, Operații pe cale abdominală rezccțic intraperitoneală; extirparea intraperitoneală BOLILE CHIRURGICALE ALE RECTt IA IIL Operații combinate L peritoneo (abdoinino'*perineală; )*pcnnco«vagina)ă : ь peritoneu țabdonnno'-endoanală In ceea ec privește felul operației, se deosebesc extirparea, rezecția și amputați® rectiHuL Aceasta împărțire se face în raport cu aparatul sfincîerian Extirparea este scoaterea unui segment ai rectului, fără restabilirea continuității lui Ca exemplu, citam operația llartmann extirparea unui segment al rectului deschiderea capului central la peretele abdomenului și lăsarea pc loc a segmentului periferic’’» llezec(ia este scoaterea unui segment din rect, urmata de restabilirea continuității intestinului In aceasta grupă intră și scoaterea întregului rect cu scoborîrca capătului central transsfincterian In această operație se păstrează aparatul sfințterian Amputația rectului este scoaterea rectului și a aparatului sfincterian capătul central al intestinului fiind transformat în anus contra naturii definitiv Evoluția tipurilor dc operație Operațiile pentru cancerul rectului, la început timide și limitate, practicate pe cale joasă, au fost înlocuite cu operații lărgite, practicate pe eăi combinate Intervenția se executa inițial în două ședințe Datorită cunoașterii și prevenirii cauzelor mortalității operatoare, operația în două ședințe a fost înlocuită treptat prin operația într-o singură ședință Graficul alăturat, luat din lucrarea lui S A Holdin, înfățișează evoluția diferitelor tipuri de operații pentru cancerul rectului fig ) Vom descrie numai două tipuri de operație: amputația abdomino-perineală cu anus iliac definitiv si rezecția abdomino-endoanală a rectului A m p и l a f i a a b do m i n o-p e r i n e a l ă (fig* ^ ) eu definitiv Sc face cu anestezie generală, rahidiană sau locală, însoțită totdeauna de blocada zonelor reflexogene Este necesară o reanimare intensă pro-, intra- și postoperatoare* I operații joase (sacro-perineulc) - П n pc calc abdominala — III pc calc combinata — Fig — Evoluții» diferilvlor tipuri de operații folosite pentru tratamentul cancerului rectului (dupfi II ol «lin) A » — Amputația rectului pe cale abdomhm-pcruuudă în doi timpi proeo« deul lui Tr Naslak Legarea arterei hemu-rotdale craninlc și a arterelor А^иитНоре și liberarea rectului Prof dr I ȚURAI Timpul abdomina l Laparotomie mediană Se explorează atent leziunea și cavitatea abdomenului După stabilirea posibilităților operatoare se izolează cu grija restuj peritoneului Liberarea reeto-sigmoidului se începe prin dezlipirea peritoneului de la nive-Iul inezosigmoidului și se continuă pînă în fundul de sac Douglas Dorsal, dezlipirea reeto-sigmoidului, care devine posibilă după legarea hemoroidalei superioare, se considera terminată cînd se ajunge la vîrful coccixului Ventral, se execută dezlipirea recto-prosiatica sau Fig — Amputația rectului pe cale abdo-mino-perineală în doi timpi (procedeul lui Tr Nasta) Secționarea sigmoidului Exteriorizarea capătului proximal în groapa iliacă stingă Capătul distal va fi împins în pelvis și se va perito-niza pe deasupra lui Fig — Amputația rectului pe cale abdomino-perineală în doi timpi (procedeul lui Tr Nasta) Recto-sigmoidul este tras printr-unul din ridicători și exteriorizat la perineu, urmînd să fie extirpat în timpul al doilea recto-vaginală Aceasta se consideră terminată cînd se poate ocoli cu mîna simfiza pubi* sului După dezlipirea completă a rectului rămîn de o parte și de alta aripioarele rectului» în grosimea cărora călătoresc arterele hemoroidale mijlocii care se leagă Izolarea reeto-sigmoidului terminată, se secționează sigmoidul; cele două capete s& leagă și se înfundă pentru a asigura protecția peritoneului împotriva infecției Capătul central se scoate în groapa iliacă stîngă, printr-o incizie separată în ce privește capătul distal» în operațiile în doi timpi, care astăzi sînt părăsite, fie că se invagina în ampula rectului (Babcock), fie că se scotea la perineu prin vagin sau printr-o incizie separată (T Nasta) (fig ) Se face peritonizarea și se închide cavitatea abdomenului cu sau fără drenaj Fig — întind crea exerezei în cazul unui cancer ano-rectal în afara extirpării lărgite a organului bolnav se scot și ganglionii limfatici tributari Fig — Rezecția rectului abdomino-endoanală Legarea arterei hemoroidale craniale și dezlipirea rectului de sacru Fig — Rezecția rectului ab-dotnino-endoanală După eliberarea pînă la pîlnia ridicătorilor anusului rectul este înghemuit în pelvis» și se peritonizează pe deasupra lui» BOLILE CHIRURGICALE ALE RECTULUI T i m /) ul p e г i и e a l consta în extirparea rectului cu aparatul sfincterian și cît mai mult din ridicătorii anusului Cavitatea rămasă sc drenează larg (fig ) Rezecția rectului a b d o m i n o-e n d o a n a l ă (fig , , , , , și ) Această operație esto indicată numai în cazul cînd neoplasmul sc dezvoltă la o distanta dc cel puțin cm deasupra orificiului extern al anusului Sc execută în aceleași condiții de Fig — Rezecția rectului abdomino-endoanală Timpul endoanal Dezlipirea rectului de vagin Fig — Rezecția abdomino-endoanală Timpul endoanal După dezlipirea mucoasei canalului anal, se secționează mușchii ridicători ai anusului Fig — Rezecția rectului abdomino-endoanală Timpul endoanal Contraincizie pentru drenajul spațiului eub-peritoneal, Fig — Rezecția rectului abdomino-endoanală Operația terminată Capătul intestinului coborit depășește pielea cu două laturi do deget Drenajul retro-roctab Fig — Rezecția rectului abdomino-endoanală Timpul endoanal Rectul liberat este coborlt Firul ( ață care se vede (a) a fost trecut în timpul abdominal și <‘ marchează Jocul pînă unde trebuie făcută rezecția Prof (,r- *• TUM* * , ■ ■ ■«* „■■■■ ■'■■ ■■ ■■ ■" - pregătire preoperatoare și anestezic ca și amputația impui abdominal e Vn n nrtcrpln cetează însă cu atenție lungimea mezosigmoidului, starea lui și dispoziția anatomica a , , or Dezlipirea recto-colonului se face întocmai ca în amputai ic w Timpul cndoanal se începe prin dezlipirea mucoasei rectului, pîna sc epașeș e s inc terul Se secționează apoi ridicătorii anusului și se liberează astfel rectu a nevoie e corn pictează disecția rectului Rectul o dată dezlipit, alunecă singur în a aia e secționează a oarecare distanță de procesul tumoral (minimum cm) Segmentul lămas se ixcaza a piele prin cîteva fire Drenajul spațiilor pelvi-rcctalc se face prin incizii latei ale în cazurile inoperabile se face anus contra naturii, care arc rostul de a asigura tranzitul intestinului Uneori, la cîtva timp după instalarea unui anus sc poate întîmpla ca tumoarea să-și reducă volumul și operația lărgită să devină astfel posibilă * • • Tratamentul prin radîu sau raze X are indicații limitate in cancerul rectului A aloa-rea acestui tratament este discutabilă De obicei sc aplică în formele inoperabile Responsabil de carte : dr Emil Papahagy Tehnoredactor : Dlttrlch E Corector : Fischler Fany Dat la cules , , Bun de tipar , , Tiraj + + Htrtie velină Ilustrații de ar/m* FI, / ^ , Coli crltorlale , Coli de tipar , +io planșe tipar plan, A / Indicele de clasificare pentru bibliotecile mari , Indicele de clasificare pentru bibliotecile mici TU !■- -I-ГІ — ~-TI Ul - -я- r I и ф——BWMT«vmmbwbmmmw— гтwwe Tlparu! executat sub comanda nr de Combinatul Poligrafic Casa SclnleU pi, V ȘTAMN’*, Piața Scîntell nn I, București — R P R* c https://neculaifantanaru com/principiile-conducerii html https://neculaifantanaru com/en/leadership-principles html